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Beitrag zur Osteotomie 
rhacMtisch verkrümmter Röhrenknochen. 

Von 

Dr. Ed. v. Wahl 

is P«ttfiburg 


Bei der grossen Häufigkeit rhachitischer Verkrümmungen 
an den unteren Extremitäten, die sich so leicht in Folge 
mangelhafter Pflege und Aufsicht im zweiten Lebensjahre 
entwickeln und nach erfolgter Consolidirung der Knochen zu 
den auffallendsten Verunstaltungen Anlass geben können, — 
haben wir in der Ambulanz unseres Hospitals von vorne- 
herein unser Augenmerk auf eine geeignete chirurgische Be¬ 
handlung der uns zugeführten Fälle gerichtet. So leicht es 
nun auch meist ist, die frischeren Formen vor Ablauf des 
dritten Lebensjahres in der Chloroformnarkose zurechtzu¬ 
biegen und durch Application gut gepolsterter Schienenver¬ 
bände dauernd in guter Richtung zu erhalten, so sehr viel 
schwieriger wird die Aufgabe einer Gradestellung der ver¬ 
krümmten Knochen, wenn die Sclerosirung bereits erfolgt ist 
und keine Kraft der Hände mehr genügt, um eine Biegung, 
geschweige denn eine Infraction derselben zu bewerkstelligen. 
Ich habe eine Zeitlang versucht, durch Gewichtbehandlung 
und fest angelegte Schienen diesen hartnäckigen Fällen bei¬ 
zukommen, musste aber sehr bald alle Aussicht auf Erfolg 
aufgeben, da die Weichtheile den unvermeidlichen Druck 
nicht vertrugen und es mir unmöglich schien, selbst bei der 
Application complicirtester Apparate mit Pelottendruck etc. 
oder federnder Stahlschienen, wie Bar well sie angiebt (On 
Clubfoot, London 1865, p. 221), die Kinder Wochen- oder 
gar Monate lang in einer gewiss nicht angenehmen Folter zu 
erhalten. So günstig nun auch die Erfahrungen von A. Mayer 
in Würzburg (Canstatt’s J.B. 1852 IV p. 99, V 223 und 
1856 V p. 229) und v. Langenbeck (D. Klinik 1854 No. 30) 
über die von ihnen nach etwas verschiedenen Methoden aus¬ 
geführten Osteotomien lauteten, so liess sich doch in keinem 
Falle die Prognose dieser Operation a priori so günstig stellen, 

Jktlffcueh t Xlnderhailk. N. P. V. . 
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dass ich es mit gutem Gewissen gewagt hätte, den Eltern der 
kleinen Patienten einen Eingriff vorzuschlagen, der schliesslich 
doch nur einen cosmetischen Zweck im Auge hatte. Bei de» 
Operationen von Mayer und v. Laugenbeck war das 
Knochenmark immer in ausgiebigster Weise verletzt worden, 
— ob subcutan oder percutan, schien mir ziemlich irrelevant, 
da doch nicht die Grösse der Weichtheilwunde, sondern die 
Verwundung an und für sich den Character der complicirten 
Knochenverletzung bedingt, — und da wir gewohnt sind, 
grade in der Verletzung des gefässrcichen Marks die Haupt¬ 
gefahr einer complicirten Knochenwunde zu sehen, — was 
auch durch die neiden unglücklich verlaufenen Fälle von 
Linhart (Würzburger Verb. 1857) und Mayer (Canstatt’s 
J.B. 1858 V p. 253) hinreichend bestätigt wird, so wäre ein 
operatives Einschreiten überhaupt nur dort gerechtfertigt, 
wo die Difformität eine bedeutende Verminderung oder totale 
Aufhebung der Arbeitsfähigkeit des betreffenden Individuums 
in Aussicht stellte. Eine etwas geringere Gefahr schien mir 
indessen die von Billroth neuerdings (Wien. med. Wochensch. 
1870 No. 18) empfohlene Verwendung des Bildhauer-Meisseis 
in der Osteotomie zu bieten, da die Verletzung des Markes 
sich bei derselben auf ein Minimum reduciren lassen musste 
und eine vollständige Durcbtrennung des Knochens beim 
Herausschneiden von Keilen aus der Rindensubstanz nicht 
nothwendig erschien. In den beiden Fällen, welche Billroth 
mit dem Meissel operirte, war die locale und allgemeine 
Reaction eine so geringe gewesen, die Heilung so überraschend 
schnell erfolgt und der cosmetiscne Zweck in so befriedigender 
Weise erreicht, dass eine Wiederholung des vorgeschlagenen 
Verfahrens in hohem Grade wünschenswerth erschien. 

Der erste Fall, welcher sich mir darbot, war folgender: 

I. Konstantin Zwetkoff, S Jahre alt, wurde den 8. Juni 1870 auf¬ 
genommen. Patient ist kräftig and gut genährt. Beide Unterschenkel 
hochgradig im untern Dritthoil verkrümmt mit der Convexität nach 
aussen nnd vorne sehend. Pat. steht mit weit auseinander gespreizten 
Beinen (Distanz 26 CM.), tritt mit den äussern Rändern der Fnsssohlen 
auf and hat einen höchst unbeholfenen schaukelnden Gang. 

Den 13. Jani wurde in der Chloroformnarkose ein Versuch gemacht, 
die Unterschenkel mit den Händen zu brechen. Da derselbe bei Ser 
grossen Ilürte der Knochen misslaug, schritt ich sofort zur Osteotomie. 
Beiderseits wurde in der Mitte der stärksten Krümmuug, im Verlauf der 
stark vorspringendsn Crista tibiae ein Längsschnitt von 4 CM. gemacht, 
der durch das Periost direct auf den Knochen drang. Das Periost wurde 
mit Elevatorien leicht abgehobelt, mit stumpfen Haken zur Seite gezogen 
und nun mit dem Meissel an der vorderen und äusseren Seite so 
viel ausgehoben, dass sich die Kuochen mit den Händen brechen und 
grade stellen Hessen. 

Die Fibula bot kein bosondoros Hinderniss, sondern knickte gleich¬ 
zeitig mit ein. Da sich die Rindensnbstauz der Tibia bedeutend ver¬ 
dickt uud elfenbeinhart erwies, so konnte ich nicht vermeiden, dass der 
Meissel ziemlich tief in die Markltöhle eindrang, was eine lebhafte 
parenchymatöse Blutung zur Folge hatte. Nach sorgfältiger Ausspritzung 
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der Wände mit Eiswaiier and erfolgter Blutstillung worden beiderseits 
gefensterte Oypsverblnde mit seitlichen Holsschienen bis übers Knie 
applicirt, die Wunden mit etwas geölter Charpie bedeekt und der Kranke 
au Bett gebracht. 

Sehr bald nach der Op. trat ans beiden Wanden siemlich lebhafte 
Nachblutung ein, die trots Eisbeuteln bis gegen Abend wfthrte und Pat. 
sehr herunterbrachte. Orosse Unruhe, Klagen über Schmerzen. ßubcutane 
Morph, inject. 0,006. 

14. Juni. Die Unruhe 
dauert fort. Blutung hat 
sich nicht wiederholt. M. 

88. A. 38,6. Chloral 1,0. 

16. Juni. M. 38,4. 

A. 38. Unruhe, 8chmer- 
sen. Chloral 1,0. 

16. Ju ni. Patient ist 
ruhiger, bekommt Appetit. 

M. 87,8. A. 87,8. Massige 
Schwellung der Wund¬ 
ränder. 

19. Juni. Reichliche 
Eiterung. M. 37,6. A. 89,6. 

3. Juli. Die Wunden 
heilen gut, doch entleert 
sich bei Druck noch siem¬ 
lich viel Eiter. Ab und 
au leicht febrile Abend¬ 
temperaturen. 

6. Juli. Die Gjps- 
verb&nde werden entfernt. 

Hechterfeits ziemlich bedeutende Schwellung der Weiohtheile um die 
Wunde, Granulation etwas blass. Bei Druck viel Eiter. Links die 
Wunde zum grössten Theil vernarbt. Callusbildunff deutlich nachweisbar, 
doch ist noch geringe Beweglichkeit in der Riohtung von vorne nach 
hinten vorhanden. Pappschienenverbände. 

Im weiteren Verlauf bildeten sieb rechterseits kleine Eitersenkungen 
an der innern Seite, welche eröffnet worden. Links schloss sich die 
Wunde ganz, so dass Pat. Ende August das Bett verlassen und umher¬ 
gehen konnte. Der oosmctische Effect war in der Thai ein überraschender 
au nennen. Leider mussten wir Pat. nach einiger Zeit wieder ins Bett 
legen, da die Eiterung ans den kaum geschlossenen Wunden zunahm 
und neue Abscedirungen zur Folge hatte. Trotz dieser Eiterungen erholte 
aich Pat. und nahm 1 Kgr. an Körpergewicht zu. Im Jan. 1871 eztra- 
hirte ich beiderseits kleine Sequester, die offenbar den Schnittflächen der 
Knochen angehörten. Im Febr. schloss sich der Fistelgang rechts definitiv 
und die Eiterung versiegte, links dauert sie fort und die Sonde weist 
an der innern Seite der Op.-Wunde eino kleine cntblösste, aber unbe¬ 
wegliche Knocheniläche nach. Es kostet aber Mühe, den sonst ganz 
gesunden Jungen im Bett zu halten. 

Den 18. Jnni 1871 entwickelt sich ein Erysipel des linken Unter¬ 
schenkels, das bis zur Leiste aufsteigt, aber am 21. abzublasseu beginnt. 
8eitdem ist die Eiterung sehr niinim und Pat. den ganzen Tag auf den 
Beinen. Das nekrotische Knochenstück harrt seiner Entfernung. 

Die nicht unbeträchtliche Nachblutung, die protrahirte 
Eiterung, die partielle Nekrotisirung der Schnittflächen des 
Knochens, die lange Heilungsdauer stellten in diesem Falle 
die Operation in kein 6elir günstiges Licht. Indessen musste 
ich mir sagen, dass die Läsion des Markes eine grössere 

l* 
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gewesen war, als ich beabsichtigt hatte, und dass bei grösserer 
Vorsicht in diesem Punkte auch die Resultate günstiger aus- 
fallen dürften. Ich glaubte deshalb den Versuch in folgendem 
Falle noch einmal wagen au müssen. 

II. Nikolai Iwanoff, 9 Jahre alt, wurde den 2. Mai 1870 aufge¬ 
nommen. 


Pat. gut genährt, von kräftiger Mnscnlatnr und sonst gesund, zeigt 



6. Nov. in der Chloroformnarkose die foreirte Graderichtung des 
Knies. Dieselbe erwies sich leichter, als ich vorausgesetzt hatte; unter 
deutlichem Krachen rissen die gespannten Stränge der Fascia lata und 
Bicepssebne, — vielleicht auch zum Theil die äusseren seitlichen Gelenk¬ 
bänder und der Winkel (140°) Hess sich bis auf 166° verbessern. Appli¬ 
cation einer langen Schiene au der äusseren Seite des Beins. 

7. Nov. Pat. klagt so sehr über Schmerzen durch den Druck der 
Schiene, dass dieselbe entfernt und durch Extension in grader und seit¬ 
licher Richtung ersetzt wird. 

14. Nov. Da die Stellung sich wieder etwas verschlechtert hat, so 
wird das Brisement noch einmal in der Narkose wiederholt und eine got 
gepolsterte Schiene von starkem Eisenblech applioirt. 

16. Nov. Reaotton Nnll; keine Schmerzen. Pat geht auf Krücken 
umher. 

Den 80. Jan. 1871. Die Stellung des rechten Beins ist eine sehr 
gute.* die Cnrvatur des linken aber unverändert. Wenn es gelänge, die 
Starke Krümmung im unteren Drittheil links zu beseitigen, so müsste 
der Gang bedeutend an Sicherheit gewinnen und die Körperlast gleich- 
mässiger auf beide Kniee vertheilt werden. Es wurde deshalb die 
Osteotomie der linken Tibia beschlossen. 

8 CM. oberhalb des Fussgelenks Schnitt längs der orista 3 CM. 
lang bis auf den Knochen. Ablösung des Periosts, Ausmaisseln einer 
etwa 1 CM. breiten 2,6 CM. langen keilförinigen Rinne an der vorderen 
äusseren Seite, mit möglichster Schonung des Marks, dessen Lädirung 
sich gleich durch eine ziemlich lebhafte Blutung raanifestirte. Das 


Gck igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



5 


Brechen des Unterschenkels erforderte einen ziemlich bedeutenden Kraft¬ 
aufwand; ob die Fibula mitbrach oder sich nur bog, weiss ich nicht mehr 
genau anzugeben. Jedenfalls war die erreichte Stellung des Unter¬ 
schenkels eine fast gerade, — für den beabsichtigten Zweck vollkommen 
genügende. Gepolsterter Gypsverband und Schwebe. 

31. Jan. Keine Nachblutung, keine Sohmerzen. M. 37,6. A. 38,4. 

1. Febr. M. 38. A. 38. Leichte Schwellung der Wundränder. 

Von da ab ist P&t. vollkommen fieberfrei. 

4. Febr. Gute Granulation, wenig Eiter. 

26. Febr. Die Wunde vernarbt, die Knochen consolidirti Pat. trägt 
noch an der äussern Seite eine Schiene, fängt an auf Krücken umher- 
zugehen. 

Längere Zelt machte sich übrigens eine ziemlich bedeutende Em¬ 
pfindlichkeit an der Bruchstelle der Tibia bemerkbar, die erst jetzt (Juli) 
ganz geschwunden ist, so dass Pat. ganz frei, ohne zu hinken, umher¬ 
geht. Allgemeinbefinden ausgezeichnet. 

- Da der Erfolg in diesem Falle ein überraschend günstiger 
und die Reaction eine so änsserst geringe gewesen war, so 
nahm ich nicht Anstand in folgendem Falle den Versuch zu 
wiederholen: 

III. Cleopatra Iwanowa, II Jahre alt, Schwester des Vorigen, 
wurde den 30. April 1870 aufgenommen. Gutgenährtes sonst gesuudes 
Mädchen. Hochgradige Valgosstellung des linken Knies (136°); lange 
mit der Convexität nach aussen 
sehende Cnrvatur des ganzen 
rechtenBeins. Stärkere Krüm¬ 
mung im untern Drittheil der 
Tibia, offenbar rhacbitischen 
Ursprungs. Tiefer Stand des 
Beckens linkerseits, scolio- 
tische Verkrümmung der WS. 
im Lumbaltheil nach links, 
leichte compensatorisehe Krüm¬ 
mung im Brusttheil nach reobts. 

Der Gang im höchsten Grade 
ungeschickt; bei jedem Schritt 
sinkt das Becken auf die linke 
8eite herab, das linke Knie 
streift an der innern Seite des 
rechten vorbei. Distanz zwi¬ 
schen den innern Rändern bei¬ 
der Fusssohlen 27 CM. Schmer¬ 
zen im linken Knie. 

Dieselben Versuche mit dem 
BarwelTscben Apparate und 
mit Oyp8verbänden, — gleich¬ 
falls ohne Erfolg. Da Pat. im 
Augnst am Typhus erkrankte, 
so musste wegen Transferirung 
auf die innere Station jede locale 
Behandlung aufgegeben werden. 

Den 12. Nov. wurde das Brisement fored des linken Knies unter 
deutlichem Krachen der Bicepssehne etc. ansgeführt und die Winkel¬ 
stellung bis auf 160° verbessert. Gypsverband. Ziemlich lebhafte Schmerzen 
am Abend. T. 38,5. 

13. Nov. Schmerzen ganz geschwunden. 

16. Nov. Pat. fängt au auf Krücken umherzogehen. 

4. Dec. Der Gypsverband wurde abgenommen und durch Extension 
In grader und seitlicher Richtung ersetzt 
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IS. Dec. Application einer lusseren Schiene von Eisenblech. 

Den 7. Jan« 1871 erkrankte Pat. an Scharlach und wurde in die 
Scharlaohabtheilung transferiert. Von dort zurückgekehrt, wurde die 
Osteotomie der rechten Tibia im untern Drittheil am 27. Mai in der¬ 
selben Weise wie früher ausgeführt. Da das Periost stark gespannt war 
und keine genügende Dilatation der Wunde gestattete, so wurden seit¬ 
liche Einkerbungen desselben gemacht. Beim Herausheben der Knoohen- 
keile aus der Rinde wurde eine Blosslegung des Marks mit grösster Vor¬ 
sicht vermieden, nnd war die Blutung in Folge dessen auch nur eine 
sehr unbedeutende. Der Unterschenkel liess sich leicht brechen und 
vollkommen grade stellen. Dieses Mal wurde das Bein und die Wunde 
mit einer Schicht Watte bedeckt, gans eingegypst (Occlusivverband) nnd 
in der Schwebe aufgehängt. 

Als Pat. aus der Chloroformnarkose erwachte, klagte sie kaum über 
Schmerlen. Durch den Gypsverband ist etwas Blut durch gesickert. 

28. Mal. Keine weitere Blutung. A. 38,1. 

29. Mai. Es wird ein Fenster entsprechend der Wunde aasge¬ 
schnitten. Die Wunde hat ein sehr gutes Aussehen, hat sich fi5t gans 
lineär geschlossen. Ausfüllung der Ränder des Fensters mit in Carbolöl 
getauchter Watte und Desinfection der mit Blut getränkten Stellen des 
Oypses mit Carbolsänre. 

30. Mai. Unbedeutende Blutung ans dem oberen Wandwinkel, 
leichte Schwellung der Umgebung and Empfindlichkeit gegen Berührung; 
sonst keine 8chmerzen. A. 38. 

31. Mai. Es lässt sich etwas Eiter ans der Wunde hervor drücken. 
Die Schwellung in der Umgebung nimmt ab. Normale Temperaturen. 
Von da ab ist der Verlauf ein vollkommen normaler. Minimale Eiterung, 
allmähüge Vernarbung. 

23. Juni. Der Gypsverband wurde entfernt, Wunde vollkommen 
vernarbt, die Bruchstelle eonsolidirt. Ziemlich beträchtliche Empfind¬ 
lichkeit und Schwellung des linken Fussgelenks, offenbar Folge der 
Immobiliiirung. Fassbäder and passive Bewegungen. 

10. Juli. Pat. geht anf Krücken. 

20. Juli. Geht ohne Krücken, fast ganz schmerzfrei. Die frühere 
windschiefe Haltung ist fast ganz geschwunden, doch bestoht noch eiue 
leichte bogenförmige Krümmung der ganzen WS. nach links, Folge der 
nicht vollständig beseitigten Valguiitellung des linken Knies, and leicht 
hinkender Gang, 

Wenn wir bedenken, dass in diesen beiden letzten Fällen 
die Reaction nur eine sehr geringe war, — die Temperatur 
stieg nur in den ersten Tagen etwas über 38°, — dass die 
Heilung ohne Nekrotisirung und Exfoliation bei sehr geringer 
Eiterung in etwa 4 Wochen erfolgte mit gleichzeitiger Con- 
solidirung des Knochens, — also fast ganz wie bei einfachen 
uncomplicirten Knochenbrüchen, — dass endlich die Ver¬ 
besserung in der äusseren Form und im Gange sehr ins Auge 
fiel, so können wir nicht anders als mit den Resultaten der 
Operationsmethode sehr zufrieden sein. Die Technik der 
Operation ist eine so einfache, die Ausmeisselung kleiner 
Koile mit dem Holzhammer bei guten scharfen Instrumenten 
so wenig verletzend, dass ich vollkommen heistimme, wenn 
Billroth ihr den Vorzug vor den bisher üblichen Methoden 
giebt und sich die besten Erfolge von derselben verspricht. 
Da ich bei der Erhaltung des PerioBts die absolute Noth- 
wendigkeit einer lineären Adaptation der Schnittflächen des 
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Knochens, wie Mayer sie postulirt, nicht recht einsehe, so 
dürfte die Operation sich auch nicht bei einer so mathematisch 

S enauen Excision der Keile aufzuhalten haben, sondern an 
er convexen Seite der Krümmung bei möglichster Schonung 
des Marks rinnenförraig so viel herausnehmen, als nöthig ist, 
um den Knochen mit den Händen zu brechen. Man wird 
sich zu diesem Zwecke lieber der 6—8““ breiten kleineren 
Instrumente bedienen; mit den grösseren Meissein möchte 
eine Verletzung des Marks nicht immer ganz leicht zu ver¬ 
meiden sein und dann der Verlauf, wie im ersten Falle, sich 
bedeutend complicirter gestalten. 

Die Anlegung eines vollen mit Watte unterpolsterten, die 
Wunde deckenden Gypsverbandes, mit nachträglichem Ein¬ 
schneiden eines Fensters hat sich bei der Behandlung com¬ 
plicirter Fracturen bereits einen so guten Ruf erworben, dass 
wir ihr in Zukunft auch hier den Vorzug vor den offenen 
Verbänden geben werden. 

St. Petersburg, den 30. Juli 1871. 
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Beiträge zur chirurgischen P&diatrik. 

Vou 

Dr. Rudolf Dehme, 

Docent der KinderheUkmnd« und Ant mm KindenpiUl« tu Bern. 

IL 

Zur Lohn 4er Gelenkerkrankangen tat Kindesaltcr. 

Die wervh volle klinische Bearbeitung der Gelenkkrank- 
heiten durch Hüter 1 ) veranlasste mich, das reicho Material 
von Gelenkerkrankungen, welches ich bis jetzt in unserem 
Berner Kindersjpitale zu behandeln Gelegenheit hatte, mög¬ 
lichst vollständig zu sichten und zu einer statistischen Zu¬ 
sammenstellung zu vcrwerthen. Es sei mir dabei gestattet, 
der erläuternden Besprechung der in Frage stehenden Tabellen 
eine Reihe allgemeiner Betrachtungen über den uns beschäfti¬ 
genden Gegenstand voranzustollen: 

Unter den Gelenkleiden des kindlichen Alters treffen wir 
wohl noch häufiger, wie dies bei Erwachsenen der Fall ist, 
die Erkrankungen der Synovialis. v 

Leistet der anatomische Bau der Synovialmembran an 
und für sich schon den entzündlichen Vorgängen entschiedenen 
Vorschub^ so ist dies, zur Zeit des lebhafteren natürlichen 
physiologischen Wachsthums, im Kindesalter noch mehr der 
Fsill. Eine grosse Zahl einfacher seröser Synovitiden geht 
hier unserer Beobachtung wahrscheinlich häufig verloren, da 
auch die Aufsaugung geringerer seröser Ergüsse in die Ge¬ 
lenkkapseln, im Kinaesalter meist eine ebenso rasche als leb* 
hafte ist. Die Uebergänge der serösen Synovitis in die sero- 
fibrinöse Form (Hüter) oder zur Vereiterung, zursuppura- 
tiven Synovitis, finden bei Kindern am leichtesten auf aus¬ 
gesprochen scrophulösem Boden, vor allem bei Vernachlässt- 


') Klinik der Gelenkkrankheiten, 1. Hälfte, Leipzig 1870. 
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gong bestehender seröser Eutzündungavorgänge statt. Die 
grösseren Gelenke, namentlich das Knie- und Hüftgelenk, 
bieten hierzu die günstigsten Verhältnisse. 

Bei den Formen aer hyperplastiscben Synovitis 
finden wir, nach lange dauernder (»ironischer Entzündung der 
Synovialis, sei es dass es sich nur um einen serösen oder 
aber um einen eiterigen ErgusB handelt, nicht selten die 
granulöse Wucherung der Synovialfortsätze. Bei 
mehreren, an hyperplastischer Synovitis des Kniegelenkes 
leidenden Kindern, welche intercurrirenden acuten Krank¬ 
heiten erlagen, sah ich die Knorpelflächen des betreffenden 
Gelenkes grösstentheils von einem Pelze sehr gefässreicher, 
schwammig anzufühlender Zotten überzogen. Bei Lebzeiten 
der Patienten war die Diagnose dieser Veränderungen natür¬ 
lich unmöglich gewesen. 

Ueber selbstständige Erkrankungszustände, namentlich 
die Entzündung des Gelcnkknorpels im Kindesalter ver¬ 
mochte ich bei keinem meiner Fälle bestimmtere Anhalts¬ 
punkte zu gewinnen. Es scheint die Mitleidenschaft der 
knorpligen Gclcnktheile vorwiegend von den krankhaften Ver¬ 
änderungen der Synovial bekleidung und, bei bestehender Ostitis, 
vom Fortschreiten des Knochenleidens auf die Epiphysen¬ 
knorpel abzuhängen. Ausgedehntere nekrotische Atistossung 
selbst umfangreicherer Knorpelabschnitte bei länger bestehen¬ 
dem eiterigen Erguss in die Synovialkapsel oder bei osteomye¬ 
litischen Processen der an den Knorpel stossenden Diaphysen- 
theile, gehört im Kindesalter, besonders bei chronischen Knie- 
und Hüftgelenksentzündungen, nicht zu don seltenen Vor¬ 
kommnissen. Das Vorhandensein derartiger pathologischer 
Knorpelveränderungen und tieferer Knorpelerkrankungen lässt 
sich bei ausgedehnten, lange dauernden Gelcnkleiden wohl 
vermuthen, jedoch, falls die Sondirung vorhandener Fistelgänge 
keinen Anhaltspunkt dafür gewährt, nicht mit Exactheit 
diagnosticiren. 

Scheint eine primäre Knorpelerkrankung im kind¬ 
lichen Alter zu den selteneren Erscheinungen zu gehören, so 
findet dagegen ein primäres Leiden der den Gelenkknorpeln 
angrenzenden knöchernen Theile bei jugendlichen Indi¬ 
viduen entschieden sehr häufig statt und scheint eine grosse 
Zahl der destruirenden Panarthritiden gerade als partielle 
oder allgemeinere Ostitis und Osteomyelitis articulans ihren 
Ausgangspunkt zu nehmen. Die entzündlichen Vorgänge 
pflanzen sich alsdann durch die Markkanälchen auf den 
Knorpel und durch denselben auf die Synovialis über, oder 
der Process greift vom Knochen auf die periostale Bekleidung 
und von hier auf den angrenzenden Synovialüberzug. Je 
jünger die kindlichen Individuen, je reizbarer das im physio¬ 
logischen Wachsthume begriffene Knochengewebe ist, um bo 
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leichter treten namentlich diese osteomyelitischen Pro- 
cessc auf. Ich glaube, gestützt auf meine Beobachtungen 
in unserem Kinderspitale, behaupten zu dürfen, dass mehr als 
die Hälfte der hier behandelten destrurirenden Panarthritiden 
in dieser angedeuteten Weise ihre Entstehung nahmen (siehe 
Tab. III). Weniger häufig erscheint im Kindesalter die Ostitia 
nnd Osteomyelitis articularis als secundärer, dureh lange 
dauernde eiterige Svnovitis eingeleiteter Process. Die Er¬ 
krankung schreitet hier meist durch Vermittelung einer be» 
schränkteren oder ausgedehnteren Knorpelnekrose auf daa 
Markgewebe des Knochens vor. Begünstigt wird eine der¬ 
artige Entwicklung der Gelenkerkrankung namentlich bei den 
Formen der granulirenden hyperplastischen Synovitis (Hüter). 

Die Anschauung, dass die Mehrzahl der Gelenkentzün¬ 
dungen, nehmen sie von der Synovialmembran, oder dem 
Knochen, oder vielleicht vom Knorpel ihren Ausgangspunkt, 
schliesslich zu einer allgemeinen Mitleidenschaft aller 
dieser Gelenkelemente führe, behält auch für das Kindes¬ 
alter ihre vollkommene Berechtigung, und wird man sich hier 
lieber bei der überwiegenden Zahl der Gelenkerkrankungen 
mit Recht, im Volkmann’sehen Sinn, der Bezeichnung der 
„Panarthritis“ bedienen können. Im Kindesalter ver¬ 
wischen sich die für die therapeutischen Eingriffe wichtigen 
Entwicklungsmomente solcher Panarthritiden meist noch 
rascher, als dieB bei erwachsenen Individuen der Fall ist, 
und dürfte hier die Diagnose, ob die Gelenkentzündung als 
Synovitis oder Ostitis articularis etc. ihren Ursprung genom¬ 
men, noch mit grösseren Schwierigkeiten verbunden sein. 

Dass der Gelenkapparat zur Zeit seines anatomisch*physio¬ 
logischen Wachsthums am leichtesten Erkrankungen ausge- 
setzt ist, und deshalb Gelenkleiden im Kindesalter häufiger, 
wie bei Erwachsenen auftreten werden, bedarf wohl keiner 
näheren Auseinandersetzung. Aber auch die veranlassen¬ 
den Momente der Gelenkentzündungen sind für das 
Kindesalter zahlreicher, wie für die späteren Altersperioden. 
Grösseren traumatischen Einwirkungen sind Kinder allerdings 
entschieden weniger wie Erwachsene ausgesetzt. Dagegen ist 
durch das ungleich häufigere Fallen der Kinder, durch das 
öftere Anstossen der Gelenke, namentlich des Kniegelenkes, 
gegen vorspringende Gegenstände etc. eine ausserordentlich 
mannigfaltige Quelle für die Entstehung kleinerer Gelenk¬ 
reizungen und damit, bei Vernachlässigung, die fortwirkende 
Ursache für entzündliche Gelenkerkrankungen gegeben. Dass 
nun im Kindesalter, in glücklicherweise sehr zahlreichen Fällen, 
selbst ernstere fortwährend erneute Insulte von Gelenken ohne 
ernsteren Nachtheil, ohne wahrnehmbare Erkrankung der be¬ 
troffenen Gelenktheile ertragen werden können, dass aber selbst 
leichtere Gelenkbeschädigungen bei einer gewissen Klasse von 
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Kindern stets und mit Sicherheit der Ausgangspunkt für 
intensive und lange dauernde Gelenkleiden werden, führt 
zu der für den praktischen Arzt nicht leicht aufzugebenden, 
wenn auch im Grunde wenig erklärenden Anu&hme, dass diese 
Klasse von Kindern noch eine besondere Neigung zur Ent' 
Zündung der Gelenktheile mit sehr geringer Disposition zur 
Rückbildung der einmal erfolgten entzündlichen Verände¬ 
rungen besitze. Da diese Form von Gelenkerkrankungen 
dieselben Charaktere nachweisen lässt, wie sie für den Krank¬ 
heitsbegriff der Scrophulose auch für andere Gewebser- 
krankungen festgehaltcn zu werden pflegen, so bezeichnet 
man eben am zweckmässigsten diese besondere Form von 
Gelenkleiden mit dem Sammelnamen der scrophulösen 
Gelenkentzündungen. Wohl vier Fünftel sämmtlicher 
zur Behandlung kommenden Gclenkerkrankungen des Kindes¬ 
alters dürfen von diesem Gesichtspunkte aus als dem Gebiete 
der Scrophulose zugehörend betrachtet werden. 

Als besonderes Interesse in ätiologischer Beziehung 

g ewährend, erwähne ich hier drei Fälle von granulirender 
vperplastischer Synovitis, welche durch Eindringen von spitzen 
Gegenständen (2 Mal eine Nähnadel, 1 Mal eine Glasscherbe) 
in die betreffenden Gelenke, beim Rutschen der Kinder 
auf dem Boden, hervorgerufen worden waren. Die ziem¬ 
lich rasch sich entwickelnden Synovitiden des Kniegelenkes 
heilten in zweien dieser Fälle, welche einen drei- und einen 
fünfjährigen Knaben betrafen, nach Extraction der Fremd¬ 
körper, der eine Fall nach vier, der andere nach 0 Monaten, 
mit Gebrauchsfähigkeit dor Extremität. Im dritten Falle, bei 
einem 0jährigen Mädchen, führte die anfängliche byperpla- 
stische Synovitis des rechten Kniegolenkes allmälig zur eitrigen 
Panarthritis und erfolgte nach 17monatlichem Leiden der Tod 
durch eine septikämische Pneumonie. Der eingedrungene Glas¬ 
splitter fand sich bei dor Section im Innern der Gelenkhöhle, 
in dem schwammigen Gewebe der wuchernden Synovialzotten 
verborgen. 

Die genaue Untersuchung erkranktor Gelenke 
zur Feststellung der Diagnose und Bestimmung der noth- 
wendigen therapeutischen Eingriffe ist bei Kindern wesentlich 
erschwert durch die meist nicht zu beschwichtigende Angst 
und Furcht vor der Berührung der leidenden Theilc, durch 
die mit der Schwere des Uebels gewöhnlich nicht im Ver¬ 
hältnisse stehenden Schmerzensäussernngen, durch die den 
Gelenkapparat begrenzenden und bedeckenden fettreichen 
Weichtheile und durch das nur allzu häutige Fehlen einer 
exacten Anamnese. Die Regel, der diagnostischen Unter¬ 
suchung durch Palpation der Gelcnktheile, vorerst eine mög¬ 
lichst sorgfältige und vergleichende Ocularinspection vor- 
hErgehen zu lassen, wird deshalb für das Kindesalter vor 
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Allem Anwendung finden müssen. Eine genaue manuelle 
Prüfung des leidenden Gelenkes kann in vielen Fällen nur 
nach vorhergegangener Anästhesirung des Kindes vorge¬ 
nommen werden. 

Die wesentlichsten Unterschiede in der Sym¬ 
ptomatologie der Gelenkentsündüngen kindlicher 
und erwachsener Individuen liegen zunächst in dm* 
weit ausgeprägteren Mitleidenschaft des gesammten 
kindlichenOrganismus bei selbst unbedeutenderen Local¬ 
erkrankungen. Das Allgemeinbefinden des mit einem Oelenk- 
loidcn behafteten Kindes wird deshalb viel rascher und folgen¬ 
schwerer gestört. Die Heftigkeit der Allgeineincrscheinungen, 
die Höhe der Fiebersymptome, darf uns somit allerdings nicht 
in gleicher Weise, wie wir dies beim Erwachsenen gewohnt 
sind, als directer Maassstab der Ausdehnung und Intensität 
des örtlichen Leidens gelten, muss aber andererseits zu um 
so energischerem therapeutischen Handeln auf¬ 
fordern, als die Kräfte des kindlichen Individuums 
weit rascher aufgerieben werden, und durch jede 
schwerere, länger dauerndo Erkrankung die physiologische 
Entwicklung, das Wachsthum des kindlichen Kör¬ 
pers auf das empfindlichste gestört wird. 

Eine wesentliche Besonderheit der Localerscheinungen bei 
Gelenkerkrankungen der Kinder besteht selbstverständlich 
nicht. Ich glaube hier jedoch die Beobachtung nicht uner¬ 
wähnt lassen zu dürfen, dasB bei Kindern die Synovitis der 
Gelenke weit rascher und häufiger wie beim Erwachsenen 
zur gleichzeitigen Miterkrankung, zunächst zur entzündlichen 
Reizung, der benachbarten Schleimbeutel und Sehnenscheiden 
führt. Fühlbare Reibungsgeräusche werden deshalb, bei der 
manuellen Untersuchung der leidenden Gelenke, in den das 
Gelenk umgebenden Weichtheilen bei kindlichen Individuen 
häufiger wie bei Erwachsenen wahrgenommon. Sie werden 
sich bei genauer Manualinspection mit Leichtigkeit auf ihren 
Ursprung zurückführen lassen und von den durch tiefere Er¬ 
krankungen der Synovialintima (Fibrinanflagerungen, gra> 
nulirende Wucherungen auf derselben) oder durch Mitleiden¬ 
schaft der knorpligen Theile veranlassen Reibungsphänomenen 
unterschieden werden. 

Die Behandlung der Gelenkerkrankungen im 
Kindesalter verfolgt selbstverständlich dieselben Pnncipien, 
wie sie für die Therapie der Gelenkleiden der Erwachsenen 
längst als Norm dastehen. Es ist jedoch die Erfüllung der 
so einfach erscheinenden therapeutischen Indicationen beim 
Kinde, seiner anatomisch-physiologischen Eigentümlichkeiten, 
sowie häufig genug seiner Umgehung wegen, mit so beson¬ 
deren Schwierigkeiten verknüpft, dass es nicht überflüssig 
erscheinen dürfte, diese Punkte wenigstens zu berühren. Die 
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meisten Hindernisse stehen gewöhnlich der Ausführung des 
obersten Grundsatzes einer rationellen Gelenkbehandlung, „der 
Fixation des erkrankten Gelenkes in vollständiger Ruhelage“ 
entgegen. Die weichen, schwammigen, mit dickem Fettpolster 
nmhtulten Extremitäten eines noch nach Monaten zählenden 
Kindes, mit einem, die Gelenkbewegnng vollständig aufheben¬ 
den Gypsverbande zu umgeben, denselben vor der fortwäh¬ 
rend drohenden Verunreinigung zu schützen, die, bei der 
raschen Absohwellnng und meist noch schneller erfolgenden 
Abmagerung der eingeschlossenen Extremitäten, nöthig wer¬ 
dende Erneuerung des Verbandes gehörig oft zu besorgen, 
dabei den Ernährungsverhältnissen des kindlichen Organismus 
gehörig Rechnung zu tragen, für die Reinigung des Körpers 
zur Verhütung des Wundliegens, zur Vermeidung der auä- 
lenden Hautausschläge etc. etc. die nöthige Sorgfalt walten 
zu lassen <—• Alles dies sind Erfordernisse, deren Erfüllung 
in einem gut geleiteten Kinderspitale schon mühsam und 
schwierig ist, in der Privatpraxis jedoch zu den fast unmög¬ 
lich befriedigend zu lösenden Aufgaben gehört. Hierauf wonl 
beruht zunächst die Thatsache, dass trotz der Häufung der 
schweren Gelenkerkrankungen in unserem Kinderspitale die 
Procentzahl der geheilten Fälle ein absolut sehr günstiges 
und jedenfalls weit günstigeres Verhältnis darbietet, als mir 
dies bis jetzt, mit dem besten Willen für die Behandlung ge¬ 
lenkkranker Kinder in der Privatpraxis zu erlangen möglich 
war. Ein sehr wichtiges Moment für die Erzielung günstiger 
Heilungsresultate in der Spitalsbehandlung liegt in der Für¬ 
sorge für eine möglichst häufige, reichliche und zweckmässige 
Lüftung der Krankenzimmer, mit Vermeidung jeder Patienten - 
ÜberfülTung der Spitalsräumlichkeiten etc. Die günstigsten 
Heilungsresultate gelenkkranker Kinder erzielte ich deshalb 
bis jetzt in unserer Privatkrankenanstalt für Kinder, deren 
Einrichtung es möglich machte, den kleinen Patienten neben 
den Vortheilen der Spitalsbehandlung noch den Vorzug zu 
gewähren, den grössten Theil des Tages über Sommerszeit 
in einem geräumigen, vor Windzug geschützten Garten, in 
ihren Verbänden und Apparaten liegend, zuzubringen. 

Zur Feststellung der Diagnose oder zur TJeber- 
wachung leichter Gelenkverietzungen verwende ich 
als Fixationsmittel am liebsten etwas festere, aus Eisendraht 
geflochtene und nach der Configuration der Extremität ge¬ 
bogene Mayer-Bonnet’sehe Kapseln. Die Seitenwände dieser 
Drahtkapseln dürfen dabei nicht zu hoch sein, damit durch 
die umgelegten Bindentouren eine wirkliche Fixirung der 
leidenden Extremität statthaben kann; die Sohlen der Bein¬ 
kapseln müssen bedeutend Btärker wie der übrige Theil der 
Kapsel angefertigt und sorgfältig befestigt werden, zur Ver¬ 
meidung schädlioher Locomotionen im Fussgelenke. 
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Fttr die Behandlung der Hüftgelenkserkrankungen em¬ 
pfehlen sich als hinreichend fixirena, seitlich um da6 leidende 
Gelenk gelegte, bis gegen die Achselhöhle und nach abwärts 
bis zum Fussgelenk reichende, gegen die Mittellinie des Kör¬ 
pers offene Drahtkapseln. In der letzteren Zeit habe ich für 
die Behandlung der Hüftgelenksentzündungen fast ausschliess¬ 
lich (von unserem trefflichen Bandagisten Wolfermann ver¬ 
fertigte) den ganzen Körper, bis zu beiden Achselhöhlen, 
aufnehmende, gepolsterte und nach der Leibesbeschaffenheit 
ausgebogene, mit weiter unterer Ausschmttsöffnung, zur Ab¬ 
setzung des Stuhlgangs etc., versehene Drahtkörbe, verwendet. 

Dieselbe Art von Drahtkörben sind ohne Zweifel das 
beste Material zur rationellen Behandlung von Erkrankungen 
der Wirbelsäule. Ein besonderer Vortheil der Conetruction 
dieser Drahtkörbe liegt endlich darin, dass die der Sohlen 
entbehrenden, offenen Beinrinnen jede beliebige Anlage zur 
Besorgung der für Hüftgelenksleiden so häufig mdicirten soge¬ 
nannten permanenten Extension resp. der Distraction des 
leidenden Gelenkes, im Volkmann’schen Sinne, mit Leichtig¬ 
keit gestattet. Die nothwendige Contraextension macht sich 
dabei von selbst durch Anstemmen der beiden Tubera oss. 


ischii gegen die gepolsterten Becken-Kapselränder. 

Verdient somit das eben erläuterte, schon längst als 
praktisch anerkannte System des Drahtkapselverbandes 
Ür die Behandlung leichterer Reizungszustände fast sämmt- 
icher Gelenke, sowie auch für die schwereren Erkran- 
- kungen speciell des Hüftgelenkes und der Wirbelsäule, 
::Ur das Kindesalter unbedingt den Vorzug vor den Übrigen 
Verbandmethoden, so ist dagegen, wenigstens bis jetzt, der 
Gypsverband für die Behandlung fortgeschrittener Gelenk¬ 
leiden des Knie- und Fussgelenkes, sowie des Ellbogen- und 
Schultergelenkes, nicht zu entbehren. Welcher Anlage des Gyps- 
Verbundes, ob der Mathysen’schen, Burggräve'schen, Szyma- 
nowsky'schen oder Langenbeck’schen Methode etc. man den 
Vorzug gebe, ist im Grund der Dinge einerlei. Jede dieser 
Methoden bedarf einer speciellen technischen Erlernung und 
wird in geübten Händen den Zweck der Feststellung des 
leidenden Gelenkes ohne nachtheilige Nebenwirkung erfüllen. 
Für die chirurgische Behandlung der Gelenkerkrankungen des 
Kindesalters ist der Gypsverband weder durch den Dextrin- 
nnd Kleister-, noch durch den Wasserglas- und Paraffinver¬ 
band zu ersetzen. Ist man in der Behandlung der Gelenk¬ 
leiden so weit gelangt, den Kranken das Aufstehen zu gestatten, 
dann mögen die Kleister-, Wasserglas- und Guttaperchaverbände 
etc. als passende Gelenkschutzmittel in ihre Rechte treten. 

Die Feststellung des leidenden Gelenkes in der 
für dasselbe passendsten Ruhelage ist für jede Ge¬ 
lenkbehandlung das absolut erste und wichtigste Erforderniss. 
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Allen ttbrigen für die Therapie der Gelenkleiden empfohlenen 
Heilverfahren ist eine nnr untergeordnetere Bedeutung zuzu- 
erkennen. 

Die anhaltende Anwendung der Kälte zur Herab¬ 
setzung der Temperatur der entzündeten Gelenktheile ist auch 
für die Kinderpraxis ein wichtiges antiphlogistisches Heilmittel 
und ist seine günstige Einwirkung um so höher anzuschlagen, 
je consequenter und ausreichender im besonderen, dazu geeig¬ 
neten Falle seine Anwendung betrieben wird. Dass bei tor¬ 
piden subacuten Gelenkentzündungen, ohne wesentliche Tem¬ 
peraturerhöhung der das ergriffene Gelenk bedeckenden Weich- 
theile, dass ferner in solchen Fällen, bei denen es sich um 
die Resorption länger bestehender entzündlicher Produkte, 
synovialer Ergüsse etc. handelt, die permanente Kälteanwen¬ 
dung, resp. Eisbehandlung, nicht nur keinen Nutzen, sondern 
nicht selten durch Verlangsamung der Resorptions Vorgänge 
Schaden bringt, hatte ich bei früherer, allzu genereller An¬ 
wendung dieses Verfahrens meinerseits, häufig Gelegenheit 
zu beobachten. Eine sehr sorgfältige Abschätzung der Indi- 
cationen für die Anwendung des Eisbeutels bei Gelenk¬ 
leiden, im Sinne der trefflichen von Hüter hierüber ge¬ 
machten Angaben*), ist somit auch für die Behandlung der 
Gelenkerkrankungen des Kindcsalters angelegentlichst zu 
empfehlen. 

Der namentlich von manchen Kinderärzten noch häufig 

f geübten Anwendung localer Blutentziehung bei Behand- 
ung zunächst acuter Gelenkerkrankungen, glaube ich ent¬ 
schieden entgegentreten zu müssen. Wie ich mich bei der 
Therapie der croupösen Laryngitis, trotz der geringen Dicke 
der hier das leidende Organ bedeckenden Weichtheile, in 
keinem Falle von dem Nutzen localer Blutentziehungen habe 
überzeugen können, so sind mir dieselben für die Behandlung 
von Gelenkleiden stets nicht nur werthlos, sondern selbst 
absolut schädlich erschienen. Die, an der vom Heerde der 
Erkrankung immerhin weit genug entfernten Oberfläche der 
leidenden Organe, vorgenommene Blutentleerung wird durch 
die allgemeinen Circulationsverhältnisse längst wieder ausge¬ 
glichen, bevor ihr Effekt nach der Tiefe der erkrankten Theile 
fühlbar werden dürfte. Local wird somit nichts genützt; auf 
den Kräftezustand des kindlichen Organismus kann dagegen 
namentlich da, wo es sich um das Ueberdauern eines chronisch¬ 
werdenden, sich lange liinzichcnden Krankheitsprocesses han¬ 
delt, der Säfteverlust nur schädlich wirken. Bei scrophulösen 
Kindern mit dünnen reizbaren Hautdecken und sehr fett¬ 
reichem Unterhantzellgewebe bilden die Blutegelstiche nicht 
selten schwor heilende, von speckigem Rande umgebene, 


*) Klinik der Qelenkkrmnkhciten, 1. Hälfte, Leipzig 1870, pag. 162 ff. 
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schlecht eiternde Geschwüre, welche namentlich der dauernden 
Anlage von Fixationsverbänden hindernd im Wege stehen. 

Wie wenig im Allgemeinen die sogenannten Ableitungen 
gegenüber schwereren chronischen Gelenkerkrankungen nützen, 
Hisst sich sumal aus dem negativen Werthe solcher Blutegel» 
stich »Geschwüre sehr lehrreich entnehmen. Die Dicke dar 
zwischen dem eigentlichen Erkrankungsheerde und der eitern» 
den Geschwürsfläche liegenden Weichtheile, und wäre sie auch 
an jedem Gelenke so dünn, wie am Kniegelenke, macht eben 
doch jede günstige, entlastende Einwirkung auf die leidenden 
Theile illusorisch. Die Anwendung des früher so hochge» 
schützten Glüheisens scheint mir deshalb vielleicht nur noch 
da indicirt, wo es sich um die möglichst unblutige Eröffnung 
eines Gelenkabscesses, so namentlich am Kniegelenke, handelt. 
Die Thrombenbildung in den Venen der durch das Glüheisen 
durchsetzten Weichtheile ist bei dieser Methode der Eröffnung 
unstreitig eine solidere und ist die Resorption der durch die 
Wundspalte fliessenden Eitermassen, sowie der eiterige Zerfall 
dieser Thromben mit den bekannten Folgezuständen, hierbei 
wohl weniger leicht möglich. 

Unter den durch Erzeugung eines sogenannten Gegen* 
reizes wirkenden Derivantien nimmt für die Behandlung 
kranker Kindergelenke die Jodtinktur, und zwar in ihrer 
stärkeren Concentration, die wesentlichste Stelle ein. Es gilt 
dies jedoch zunächst nur für die Erkrankungen der Synovial» 
membran und nur für jene Gelenke, welche nicht, wie das 
Hüft- und Schultcrgelenk, durch eine zu massige Weichtheil» 
Schicht von der Oberhaut getrennt sind. Eine einmalige, sehr 
starke Anwendung der Jodtinktur mit Erneuerung eines ähn¬ 
lich starken Anstriches nach 4 bis 6 Tagen, nützt dabei ent¬ 
schieden mehr, als die tägliche Bepinselung der betreffenden 
Hautdecken. 

Vor der generellen oder ausgedehnten Anwendung Can» 
tharidenpräparate enthaltender Vesicantien glaube ich für die 
Kinderpraxis entschieden abrathen zu sollen. Die bekannte 
Nebenwirkung der Canthariden auf die Harnorgane macht 
sich bei Kindern oft schon bei sehr beschränkter, nur ein¬ 
maliger Application eines derartigen Vesicans geltend. 

Ich füge hier schliesslich noch bei, dass ich für die Vor¬ 
nahme der sogenannten permanenten Extension oder „Dis- 
traction“ der leidenden Gelenke, unter genauer Abschätzung 
der diese Behandlungsmethode indicirenaen Momente, anstatt 
des Heftpflastersteigbügels, lieber den soliden Gypssteig- 
bügel, mit breiter Holzsohle anlege*). Das die Distraction 
besorgende Gewicht wird dabei stets über eine am Bettende 
angebrachte Rolle geleitet. Für das Hüftgelenk lässt sich die 


*) Siebe Jahresbericht des Berner Kinderapitales pro 1863 und 1868. 
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Distraction weit zweckmässiger durch eine an der erwähnten 
Drahtkapsel angebrachte Bogen Vorrichtung besorgen, 
wie sie für einen Fall von Totalresection des Hüftgelenkes 
bereits von mir beschrieben worden ist*). 

Was die Allgemeinbehandlung gelenkkranker 
Kinder anbetrifft, so wird im acuten Stadium der Erkran¬ 
kung eine symptomatisch-antiphlogistische, in der späteren 
chronischen Periode, eine tomsirend-roborirende Medication 
die besten Dienste leisten. Hauptsache bleibt dabei 
stets die genaue Uoberwachung der diätetischen 
Verhältnisse, die Zufuhr reiner frischer Luft und 
kräftiger gesunder Nahrung. 

Zur Reinigung und Ausheilung operativ behandelter oder 
selbstständig zur Fistelbildung führender Gelenkleiden sind 
für das Kindesalter die prolongirten Salz- und Schwefelbäder 
wirksam und zweckmässig. Besser als durch impermeabel 
gemachte gefensterte Gvpsverbände wird für solche Fälle die 
Feststellung des Gelenkes durch Blech- oder Drahtschienen 
besorgt, welche mit einem Oelfarbeanstrich versehen oder 
verzinnt und zur Vermeidung eines schädlichen Druckes auf 
die vorspringenden Gelenktheile mit Guttaperchaplatten oder 
einfachen, leicht trocknenden Leinwand - Compressen ge¬ 
füttert sind. 

Noch möchte ich hier einige Worte über die operative 
Behandlung der Gelenkerkrankungen der Kinder 
beifügen. Es gelten wohl dieselben Indikationen, welche die 
operative Chirurgie für das operative Eingreifen bei den Ge¬ 
lenkleiden Erwachsener anerkennt, auch für die Gelenk- 
affectionen der Kinder. Die Erfahrung lehrt jedoch, dass die 
Rückbildungsvorgänge krankhafter Zustände im Kindesalter 
meist lebhafter und vollständiger, als in späteren Alters¬ 
perioden stattfinden. Operative Eingriffe werden von diesem 
Gesichtspunkte aus deshalb hior zuweilen länger hinausge¬ 
schoben oder sind unter Umständen selbst zu unterlassen, 
falls nicht eine länger dauernde Gelenkeiterung die Gefahren 
eines raschen Verfalles der Kräfte, einer miliaren Tuber¬ 
kulose, oder einer amyloiden Degeneration der Eingeweide 
näher rückt. 

Unter den grösseren operativen Eingriffen sind es zu¬ 
nächst die Gelenkresectionen, welche vom Standpunkte 
der wirklich conservativen Chirurgie, zur Bekämpfung 
der das Leben bedrohenden fieberhaft entzünd¬ 
lichen Erscheinungen und zur Erhaltung der lebens¬ 
wichtigsten Funktionen der ergriffenen Extremi¬ 
täten, eine stets ausgedehntere Anwendung auch in der 
Kinderheilkunde finden werden. Da, wie ich bereits, gestützt 


*) Siebe Jahresbericht pro 1860. 
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auf die in unserem Kinderepitale gemachten Erfahrungen 
nachgewiesen habe, die Gelenkerkranknngen der Kinder hau- 
von den knöchernen Gelenktheilen, als von der Syno¬ 
vialis ihren Ausgang nehmen, so liegen auch die häutigsten 
Indikationen für die Vornahme der Gelenk resectionen im 
Kindesalter in d§m Bestehen von mehrfachen und ans- 
gebreiteten ostitischen und osteomyelitischen, zur 
Nokrose führenden Erkrankungsheerden innerhalb 
des knöchernen Gelenkapparates. Bei dem Schulter- 
und Hüftgelenk, sowie den kleineren Fussgelenken gewähren 
häufig sogenannte partielle Resectionen, bei welchen nur 
die wirklich erkrankten knöchernen Geienktheile entfernt 
werden, vollkommen befriedigende Heilungsresultate. 

Zur möglichsten Erhaltung oder Wiederherstellung der 
complicirteren Funktionen des Ellbogengelenkes dürfte die 
Totalresection der partiellen Resection den Rang streitig 
machen; doch habe ich im Kinderspitale eine Reihe von par¬ 
tiellen Resectionen des Ellbo^engelenkes vorgenommen, bei 
welchen es gelang, die wichtigsten Bewegungen dieses Ge¬ 
lenkes zu erhalten. 

Ueber das Verhftltniss und die Vorzüge der primären 
und der secundären Gelenkresectionen bei Kindern 
stehen mir keine Erfahrungen zu Gebote, da ich hier bis jetat 
nur Resectionen der letzteren Art vorgenommen habe. 

Die dieser Arbeit beigefügten, aus den Rechenschafts¬ 
berichten der cinschlagenden Jahre, den Spitalcontrollbüchera 
und den betreffenden Krankengeschichten zusäwmengestellten 
statistischen Tabellen leiden in vollem Moasse an den 
Unvollkommenheiten, welche derartige statistische Bearbei¬ 
tungen an sich zu tragen pflegen. So gibt uns vorerst unsere 
Zusammenstellung keinen allgemein gültigen Anhaltspunkt Über 
die Häufigkeit der Gelenkerkrankungon im Kindesalter. Auf 
7645 Kinder, welche vom Jahre 1863 bis Ende 1870 im Kinder¬ 
spitale selbst und der Poliklinik des Kinderspitales verpflegt 
wurden, fallen 590 Gelenkkranke. Es gehören diese Kinder¬ 
kranken fast ausschliesslich dem Canton Bern, also einer 
Bevölkerungszahl von nahe an 400,000 Seelen, an. Das über¬ 
wiegende Contingent zu dieser Zahl von Gelenkleidenden stellt 
jedoch, wie sich aus den Controllbüchern der Anstalt ergibt, 
die Stadt Bern selbst mit ihren ca. 36,000 Einwohnern, sowie 
die nächste Umgebung der Stadt. Es gibt somit die hier 
angegebene Zahl von Gelenkerkrankungen, im Verhältnis zu 
der Bevölkerungszahl des Cantons und aer Stadt Bern, keinen 
sicheren Maassstab für die Häufigkeit der Gelenkerkrankungen 
beiKindern überhaupt. DiegrössereLekhtigkeitoderSchwierig- 
keit des Transportes der Kranken aus entfernteren Gegenden, 
die speciellen Verhältnisse der Krankenanswahl bei der Auf¬ 
nahme in die Spitolbehandlnng etc. sind Factorcn, welche 
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bestimmend auf die in Rede stehenden Zahlen einwirken 
mussten. Ausserdem findet jährlich eine grosse Zahl eben* 
falls gelenkkranker Kinder in anderen Spitälern des Cantons 
Aufnahme und würde es bis jetzt zu den unlösbaren Aufgaben 
gehören, auch dieses Material für eine derartige statistische 
Bearbeitung verwenden zu wollen. 

Gine weitere Unvollkommenheit unserer Tabellen liegt 
in der nothwendigen Beiziehung des poliklinischen 
Materiales. Es ist die Ueberwachung der poliklinischen 
Kranken, ihre therapeutische Besorgung, sowie die Abschät¬ 
zung des hier schliesslich gewonnenen Heilungsresultates mit 
solchen Schwierigkeiten verbunden, dass die Fehlerquellen, 
welche hierdurch für eine exacte wissenschaftliche Zusammen¬ 
stellung erwachsen, kaum hoch genug angeschlagen werden 
können. Ich habe deshalb vollständig darauf verzichtet, das 
poliklinische Krankenmaterial unseres Kinderepitales in der 
Weise zu verwerthen, wie diese in Tabelle III für die im 
Spitale selbst behandelten Gelenkkranken geschehen ist, und 
mich nur darauf beschränkt, unsere poliklinischen Gelenk - 
kranken bezüglich der Entscheidung der Fragen übfer die 
Häufigkeit der einzelnen Gelenkerkrankungen, sowie das vor¬ 
wiegende Ergriffenwerden der einzelnen Altersstufen (siehe 
Tabelle I und II), zu besprechen. Alle jene Fälle von Ge¬ 
lenkleiden, welche sich in der Spitalpoliklinik vors teilten und 
später in das Spital aufgenommen wurden, finden sich auf 
unseren Tabellen unter der Zahl der poliklinischen Kranken 
nicht erwähnt. 

Wie dies in den mir zum Vorbilde dienendeu statistischen 
Zusammenstellungen vonBillroth geschehen ist, habe ich mich, 
wo dies möglich war, und namentlich bei besonders wichtigen 
Fällen, nach der Haltbarkeit gewonnener Heilungsresultate, 
sowie nach den späteren Gesundheitszuständen als geheilt 
entlassener Patienten, erkundigt. In Tabelle No. III ist Uber 
diese Nachforschungen unter der Rubrik der Recidiven 
Rechenschaft gegeben. Auch in dieser Beziehung bieten unsere 
Zusammenstellungen natürlich sehr viel Lückenhaftes. Be¬ 
züglich der Schlussfolgerungen, welche sich aus der Betrach 
tung der hier mitgetheilten Tabellen ergeben, würde es von 
grossem Interesse sein, dieselben durch statistische Zusammen¬ 
stellungen des Materiales anderer Kinderspitäler controlirt 
und ergänzt zu sehen. 

Die Gelenkentzündungen der unteren Extremi¬ 
täten sind im Kindesalter häufiger, als diejenigen 
der oberen Extremitäten. Weitaus am häufigsten 
sind im Kindesalter die Erkrankungen des Kniege¬ 
lenkes, dann folgen diejenigen der Wirbelsäule, sowie 
des Hüftgelenkes; in dritter Linie stehen die Erkrankungen 
des Fuss- und Ellbogengelenkes und reihen sich hierau 
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erit diejenigen der Gelenke der Metatarsufknochen und 
Zehen, der Metacarpasknochen und Finger, de» Hand¬ 
gelenkes und endlich des Schultergelenkes. 

Die Erkrankungen der Wirbelsäule wurden auf 
den Tabellen beigefügt, um eine möglichst vollständige Pa¬ 
rallele mit den Gf lenkleiden der Extremitäten zu ermöglichen. 
Ich werde in einem späteren Hefte dieses Journale» eine ge¬ 
naue Zusammenstellung der Wirbelsäuleerkrankungen mit 
Rücksicht auf die hauptsächlich befallenen Wirbelgruppen 
geben. Das erhebliche Contingent der Leiden der Wirbel¬ 
säule in unseren Tabellen findet durch die grosse Verbreitung 
der Scrophulose unter unserer Armenbevölfcerung, durch die 
bei uns seitens der Eltern nicht wenig übliche frühzeitige 
körperliche Ueberanstrengung der jugendlichen Individuen 
seine Erklärung. 

Knaben scheinen namentlich für die Entzündungen 
des Httft- und Kniegelenkes eine entschieden grössere 
Disposition wie Mädchen zu besitzen; es enclärt sich 
dies wohl am richtigsten daraus, dass im Allgemeinen Knaben 
durch ihre grössere Lebhaftigkeit und Unbändigkeit, durch 
die Eigentümlichkeit ihrer Spiele etc., Körperverletzungen, 
namentlich Beschädigungen der Gelenke und Knochen, leienter 
ausgesetzt sind. Leiden der Wirbelsäule scheinen bei 
Mädchen häufiger wie bei Knaben zu sein. Die Frage 
nach der Prädisposition der verschiedenen Alters¬ 
stufen zu Gelenkleiden lässt sich nach unseren Tabellen 
dahin beantworten, dass das vierte bis sechste und, in 
zweiter Linie^ das siebente bis zehnte Lebensjahr die 
grösste Neigung zu Gelenkentzündungen darbietet. 
Entschieden geringer ist dieselbe vom elften bis sechszehnten, 
sowie im zweiten und dritten Altersjahre. Innerhalb des 
ersten Lebensjahres gehören Gelenkleiden zu den 
selteneren Erscheinungen. 

Bezüglich der den Ausgangspunkt, resp. die Ent¬ 
wicklungsgeschichte der verschiedenen Gelenkerkran¬ 
kungen erläuternden Rubriken unserer Tabellen, verweise ich 
auf die zu Anfang dieser Betrachtung gegebenen Notizen. 
Schon die Entscheidung der Frage, ob im speciellen Falle 
der Erkrankungsprocess von der Synovialis oder von den 
knöchernen Gelenkthcilen seinen Ursprung genommen habe, 
ist namentlich bei Panarthritiden, die in fortgeschritteneren 
Stadien zur Behandlung kommen, mit grossen Schwierigkeiten 
verknüpft. Um so grösser wären die schon hierdurch ge¬ 
botenen Fehlerauellen geworden, würde ich versucht haben, 
das mir zu Gebote stehende Material mit Rücksicht auf die 
einzelnen Formen der Synovialis- oder Knochenerkrankung 
tabellarisch zu verwerthen. 
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Von den 302 im Kinderspitalo selbst verpflegten Gelenk« 
kranken (die Wirbels&uleleiden mit inbegriffen) wurden 
278 Individuen, somit 92, 9 Procent im Zustande der einge¬ 
tretenen Heilung aus dem Spitale entlassen. Von een 
246 eigentlichen Gelenkerkrankungen (mit Ausschluss der 
Wirbelsauleleiden) genasen 228, somit 92,« Procent, und 
zwar 51, 2 Prooent mit vollständiger Wiederherstellung oder 
nur unerheblicher Störung der Gelenksfunktion, 41, 4 Procent 
mit Aufhebung derselben. 

Auffallend ist die grosse Ziffer der Recidiven der 
Gelenkerkrankungen im Kindesalter. Es kommen dabei 
fast ausschliesslich nur Fälle von scrophulösen Gelenk¬ 
leiden in Frage. Hoch häufiger als eine Wiedererkrankung 
desselben Gelenkes sehen wir übrigens hier eine Localisation 
des scrophulösen Krankheitsprocesses auf früher nicht be¬ 
fallene Gelenke. Mit Einschluss der Wirbelsäuleleiden be- 
trtet die Zahl der auf Tabelle Ho. III verzeichneten Re¬ 
cidiven: 28, 4 Procent; davon fallen 6., Procent auf die 
Wiedererkrankung desselben Gelenkes, 22,, Procent auf das 
Auftreten der Erkrankung in anderen, früher nicht befallenen 
Gelenken. Die grösste Zahl von Recidiven treffen wir 
bei den Leiden des Kniegelenkes mit 10„ Procent, bei 
den Leiden der Wirbelsäule mit 5* Procent und bei den¬ 
jenigen des Hüftgelenkes mit 4,» Procent. 

Die MortalitätsZiffer der Gelenkkranken unseres 
Kinderspitales findet sich bereits auf Tabelle Ho. IH be¬ 
rechnet Sie beträgt, ohne Rücksicht auf das spätere Ver¬ 
halten der als geheilt aus dem Spitale entlassenen Patienten 
6,j Procent; mit Einrechnung dagegen von 21 Todesfällen, 
welche Pfleglinge unseres Spitales betreffen, die später ausser¬ 
halb des Spitales recidivirenden Gelenkentzündungen erlagen: 
mit Einschluss der Leiden der Wirbelsäule: 13, 2 Procent, mit 
Ausschluss der letzteren: 11, 9 Procent. 

Unter den eigentlichen Gelenkerkrankungen finden wir 
die grösste Sterblichkeit bei den Leiden des Hüft¬ 
gelenkes; es erfolgte nämlich, mit Einrechnung der noch 
später ausserhalb des Spitales eingetretenen Todesfälle, bei 
61 Hüftgelenkentzündungen 9 Mal ein tödtliches Ende; die 
MortaUtätsziffer für das Hüftgelenk erhebt sich somit bis auf 
14, 7 Procent. Für das Kniegelenk beträgt dieselbe, bei gleicher 
Berechnungsweise, 4, 4 Procent, für das Fussgelenk h Procent, 
für das EUbogengelenk Procent und für die Leiden der 
Wirbelsäule 10, T rrocent. 

Das Sterblichkeitsverhältniss speciell unserer 
durch grössere operative Eingriffe behandelten 
Gelenkkra.nken, erhebt sich, mit Ausschluss der später, 
nach der Entlassung der Patienten aus dem Spitale, erfolgten 
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Todesfälle, auf , 7 >» Procent. Von 5 im Kinderspitale vorge¬ 
nommenen Totalreeectionen des Hüftgelenkes erlagen 2 Pa¬ 
tienten, von 3 Totalreeectionen des Kniegelenkes 1 Patient, 
von 6 Totalresectionen des Fussgclenkes 3 Patienten und 
von 5 Totalresectionen des Ellbogengelenkes 1 Patient. Für 
das letztere Gelenk stellt sich somit, auch für die Vornahme 
operativer Eingriffe, das Sterbüchkeitsverhältniss ausser¬ 
ordentlich günstig. 
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Gelenkkranken betreffende 
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Tabelle II. 

Die im Berner-KinderspiUle and in der Poliklinik des Berner- 
Kinderspitales behandelten Gelenk kranken betreffend. 
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Hüftgelenk. 

l 


3 

2 

17 

11 

20 

18 

11 

16 

99 

Kniegelenk ... 

3 

l 

9 

8 

42 

30 

37 

26 

12 

13 

181 

Fußgelenk. 



2 

2 

12 

7 

9 

5 

6 

4 

47 

Gelenke d. Metatarsus 












knochen und Zehen .i 

i 

1 

1 

3 

5 

8 

6 

4 

3 

1 

33 

Sciiultergelenk. . . . 





1 1 

1 

2 

1 

2 

1 

8 

Ellenbogengelenk . . 

2 

1 

5 

2 

14 

6 

9 

6 

6 

3 

63 

Handgelenk. 


1 

1 

3 

2 

2 

4 

2 

2 

1 

18 

Gelenke d.Metacarpus- 












knochen und Finger . 


2 

1 

4 

6 

7 

3 

8 

1 

2 

34 

Wirbelsäule. 


1 

14 

21 

19 

LÜ 

5 

17 

2 

15 

117 

| 

1 7 

i 

7 

36 

45 

j 118 

| 95 

| 95 

1 87 

44 

! 56 

590 


14 

81 

213 

182 

100 



Bemerkungen. 

Zwei Fälle von Gelenkerkrankung beim Fötua kamen in der Poliklinik dea Kinder- 
apitalea im Laufe dea Jahrea 1866 zur nekroakopiaohen Beobachtung. Ea handelte sich 
bei einem dieaer Fälle nm eine fortgeachrittene eiterige Synovitia dea rechten Hüft¬ 
gelenkes mit diffuser phlegmonöser Periostitis dea betreffenden Obenchenkela, bei dem 
anderen Kallo um eine einfache seröse Synovitia des linken Kniegelenkes. Beide Fälle 
betrafen todtgeborene Früchte, sie Anden sich deaahalb in der vorstehenden Tabelle 
nicht erwähnt. Die eiterige BynoTitis dea ersten Falles war nicht pyämischer Natur; 
das Wochenbett rerlief ln beiden Fällen normal. 
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Die zeitige Verklebung (scheinbare Verwachsung) 
der Vorhaut mit der Eichel bei Knaben 
in physiologischer und pathologischer Beziehung. 

Nach cigonen Beobachtungen 
von 

Prof. Joh. Bokaj 

diri^irendeai Primararzt* des P#ster KindarspitaU. 

Meine erste Arbeit über die adlige Verklebung der Vor¬ 
haut mit der Eichel bei Knaben, veröffentlichte ich im Jahre 
1860 in der 30. nnd 31. Nummer der ungarischen mcdiciniscben 
Zeitschrift „Orvosi hetilap“; diese Abhandlung wurde io 
kurzem Auszüge auch in den „Oesterreichisehen Jahr¬ 
büchern“ mitgethcilt; ausführlicher besprach dieselbe 
F. Schwcigger-Seidel im 37. Bande des Archivs für 
pathologische Anatomie und Physiologie von Virchow, indem 
ich ihm, in Folge einer von meinom verehrten Freunde Dr. 
Czermak an mich ergangenen Aufforderung, eine getreue 
Uebersetzung meiner ungarischen Arbeit zur beliebigen Be¬ 
nutzung mit grösster Bereitwilligkeit überliess. Schweigger- 
Seidel hat mir die Ehre erwiesen, die Hauptpunkte und 
statistischen Daten meiner Arbeit mit besonderer Sorgfalt 
hervorzubeben und dio Fachgenossen mit diesem von mir 
beschriebener. Gegenstände bekannt zu machen. Aber 
trotz seiner nnd meiner damaligen Mittheilungen, scheinen 
unsere eigentlichen Fachgenossen auf dem Felde der Kinder¬ 
heilkunde dieses Verhalten der Vorhaut zur Eichel nicht zu 
würdigen, denn häufig genug lesen wir Notizen, die die voll¬ 
kommene Unkenntnis» dieses Zustandes bekunden. Ich glaube 
im Interesse der Kinderheilkunde zu bandeln, wenn ich mich 
zur nochmaligen Veröffentlichung dieses nun umgearbeiteten 
Artikels veranlasst fühle; aber auch der zweite mitzutheilcnde 
Aufsatz über die „Atresie der Scham spalte bei kleinen 
Mädchen“ macht es wünschenswertb, dass die Leser dieses 
Jahrbuches sich früher mit den angebornen Eigentümlich¬ 
keiten der Vorhaut und Eichel vertraut machen. 
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Das stark besuchte Ambulatorium de» Pester Kinder- 
spitals bot mir schon in don fünfziger Jahren Gelegenheit, 
bei Knaben in ihren ersten Lebensjahren, besonders aber im 
Säuglings alter, solche Eigentümlichkeiten an der Vorhaut 
und Eicnel zu entdecken, die mir bisher unbekannt waren, 
und über welche ich weder in histologischen, noch in physio¬ 
logischen und pathologischen Werken Aufklärung fand. In 
Ermangelung solch einschlägiger Daten erlaubte ich mir schon 
sur Zeit der ersten Veröffentlichung zu folgern, dass über 
diesen Gegenstand bisher keine Mitteilungen gemacht worden 
waren, oder, falls diese Eigentümlichkeiten von einzelnen For¬ 
schern beobachtet worden sein sollten, dieselben bisher keine ge¬ 
nauere Erörterung gefunden batten und dem grossen ärztlichen 
Publikum unbekannt geblieben waren; anders liess sich deren 
Wegbleiben aus den histolog., physiolog. oder pathologischen 
Werken nicht erklären. Was die chirurgischen Werke über die 
Adhäsion der Vorhaut erwähnen, hat'auf den hier zu erörternden 
Zustand entweder gar keinen Bezug, oder muss in terapeuti- 
scher Hinsicht auf Grund eines ganz andern Begriffes beur¬ 
teilt werden, als dies bisher geschah. Der ausgezeichnete 
Histolog Schweigger-Seidcl, mit der histologischen 
Literatur vollkommen vertraut, hätte es gewiss nicht unter¬ 
lassen, in seiner Arbeit ausser mir auch Anderer Erwähnung 
zu thun, wenn ihm hierauf bezügliche Daten bekannt gewesen 
wären. Indem ich nun zur Beschreibung dieser Eigentüm¬ 
lichkeiten schreite, will ich auch derjenigen Umstände Er¬ 
wähnung tun, die mich hierauf leiteten. 

Krankheiten der Urogenital-Organe kommen bei Kindern 
in der ersten und zweiten Alters-Epoche häufig genug vor 
und sind oft Gegenstand ärztlicher Behandlung; nicht selten 
äussern sich diese aber blos durch schmerzhaftes Harnen, 
ohne andere auffallende Kraukheitssymptome, welche im 
Stande wären, in dem untersuchenden Arzte den Verdacht 
eines Harnröhren-, Blasen- oder Nierenleidens zu erregen. 
Derartig schmerzhaftes Harnen der Knaben veranlasste mich 
zur gründlichen Untersuchung der Urogenital - Organe. Ich 
konnte mich mit der sehr allgemeinen Ansicht nicht zufrieden 
geben, dass bei Kindern die nächste Ursache des schmerz¬ 
haften Hamens in einer krankhaften Veränderung, in einer 
Schärfe des Harnes zu suchen sei; denn wäre diese Ansicht 
begründet, so würde das schmerzhafte Hamen hei Knaben 
nicht häufiger als bei Mädchen beobachtet werden. In solchen 
Fällen fand ich bei genauerer Untersuchung der Ham- und 
Geschlechtsorgane, dass sich die Vorhaut, selbst bei Knaben, 
die nicht an Phimose litten, ja Bogar bei solchen, deren Prä¬ 
putium weit genug und die Spitze der Eichel ganz unbedeckt 
war, nicht nach rückwärts hinter den Rand der Eichel ziehen 
liess, selbst wenn diese Manipulation mit einiger Anstrengung 
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geschah. Nur durch künstliches, partielles Lespräpariren 
gelang es, die Vorhaut frei zu machen und die Eichel bloss- 
zulegen. 

In mehreren dieser Fälle fand ich in der retroglandulären 
Furche eine grosse Anhäufung von eebum praeputialo, den 
Rand der Eichel in grösserer Ausdehnung entzündet und die 
entzündeto Fläche mit einer Eiterschicht überzogen. 

Das Resultat dieser ersten Untersuchungen eiferte mich 
zu weiteren Nachforschungen an, und nur alsbald beobachtete 
ich zahlreiche ähnliche Fälle. Allein ausser dieson, noch ira 
Jahre 1857 und 1858 sowohl im Kinderspitalc, als auch in 
meiner Privatpraxis beobachteten Veränderungen, kamen mir 
noch einigermassen von jenen abweichende Fälle vor, und 
awar vorzüglich bei Knaben im zarteren Alter. Am 11. Mai 
1859 wurde nämlich ein 1 Tag altes Knäblein in das Institut 

? gebracht, das seit «einer Geburt an Harnverhaltung litt; hier 
and ich bei genauerer Untersuchung, dass der freie Rand 
der Vorhaut fehle, indem er so fest an die Spitze der Eichel 
adhärirte und mit derselben in einem solchen Grade ver¬ 
schmolzen war, dass Vorhaut und Eichel von einander nicht 
unterschieden werden konnten; die äussere Harnröhrenöffuung 
war mit einem feinen Häutchen überzogen und zusammen¬ 
geklebt, und schien gleichsam eine Fortsetzung der adhärirten 
Vorhaut zu bilden. Diese Anomalie musste als die nächste 
Ursache der Harnverhaltung betrachtet werden. In Erinne¬ 
rung meiner früheren Fälle, suchte ich vorerst die durch¬ 
scheinende Oeffnung der Harnröhre auf nnd durchbohrte mit 
einer Sonde das sie bedeckende Häutchen, nachdem die Ent¬ 
fernung desselben mit erweichenden Umschlägen nicht ge¬ 
lungen war; hierauf löste ich die Vorhaut von den Lippen 
der Harnröhrenmündung und trennte sie von der Eichel los, 
mit welcher sie in ihrem ganzen Umfange verklebt war- Am 
21. Mai 1859 beobachtete ich einen ähnlichen Zustand an 
einem ebenfalls eintägigen Kuäblein, und es wurde auch hior 
wegen Harnverhaltung vorerst der Verschluss der äuasem 
Harnröhrenmündung beseitigt und dann die Vorhaut von der 
Eichel abgelöst. 

Am 25. Juni desselben Jahres fand ich bei einem 6 Wochen 
alten Knäblein, das an schmerzhaften Hamen litt, den Rand 
der Vorhaut ebenfalls an die Lippen der Harnröhrenmttndnng 

f elöthet, die Mündung selbst jedoch frei. Ausser diesen 
amen mir im Jahre 1859 und 1860 bis zum Monate Juni 
noch mehrere ähnliche Fälle vor, und zwar thoils in Ver¬ 
bindung mit Urinbesehwerden, theils ohne solche, insbeson¬ 
dere bei einem 8 Tage alten, bei zwei 3, einem 6, zwoi 8, 
einem 9, 10, 12 und 17 Monate alten Knaben, bei denen ich 
ebenfalb die Lospräparirung der Vorbaut bewerkstelligte. 

Bei meinen weiteren Untersuchungen beobachtete iah aber 
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auch Abweichungen von den angeführten Füllen, indem die 
Beschaffenheit der Vorhaut von der der erwähnten Arten 
ganz verschieden war; hier fand ich nämlich bei einem 3, 4, 
6 Monate und bei einem l s /< Jahr alten Knaben die Vorhaut 
sehr kurz, aber dabei sehr weit, trotzdem war die innere 
Fläche derselben fest an den Rand der Eichel gelöthet, so 
dass sie durch einfaches Rückwärtsziehen nicht losgelüst 
werden konnte. Bei dem 4 Monate und dem l*/ 4 Jahr alten 
Knaben war neben dem erwähnten Zustande auch eine Hypo¬ 
spadie vorhanden. Eine ähnliche Adhäsion der Vorhaut beob¬ 
achtete ich am 28. Mai 1860 an einem beschnittenen israeli¬ 
tischen Knaben, der wegen 12 Monate andauernden schmerz¬ 
haften Hamens in das Institut gebracht wurde. Laut Angabe 
der Mutter zerrte der Knabe vor dem Uriniren sehr oft an 
seinem Gliede, die Urinexcretion ging jedoch frei und ohne 
Unterbrechung von Statten. Mich intereBsirte dieser Fall um 
so mohr, da ich bisher eine derartige Adhäsion bei beschnit¬ 
tenen israelitischen Knaben nicht beobachtete, ja kaum für 
möglich hielt: indem ich hier die Beschaffenheit der Vorhaut 
zur Erzeugung einer solchen Verklebung nicht für geeignet 
hielt. In diesem erwähnten Falle erstreckte sich die Adhälsion 
der Vorhaut auf den Rand und den Hals der Eichel, und 
war von solcher Festigkeit, dass die Loslösung eine mässige 
Blutung zur Folge hatte und mehr Schwierigkeiten verur¬ 
sachte als in den übrigen Fällen. In der ersten Hälfte des 
Monates Juli 1860 beobachtete ich noch zwei israelitische 
Knaben mit analogen Veränderungen; bei dem einen der¬ 
selben, einem 26 Monate alten Knaben, fand ich ausser der 
Adhäsion noch ein l’/ 2 Linien breites häutiges Gebilde von 
der Dicke eines Messerrückens, welches linkerseits von der 
Mitte der Eichel brückenartig in die Vorhaut überging und 
mit beiden Theilen vollkommen verwachsen war; unter der 
hautartigen Brücke schien die innere Fläche der Vorhaut 
auch mit der Eichel verwachsen zu sein, bei genauerer Unter¬ 
suchung aber zeigte es sich, dass dieser Theu lösbar sei, was 
auch durch vorsichtiges Präpariren mittelst der Sonde ohne 
Blutung gelang; die häutige Brücke jedoch musste mit einer 
Scheere aurchtrennt werden. 

Um die bisher beobachteten Veränderungen richtig beur- 
theilen zu können, hielt ich es nun für nothwendig, mein 
Augenmerk auch auf gesunde, oder doch wenigstens auf 
solche Knaben zu richten, die an keinen Harabeschwerden 
litten: bei diesen machte ich nun das Verhalten der Vorhaut 
zur Eichel zum Gegenstand meiner weiteren Untersuchungen. 
Das Ambulatorium des Pestcr Kinderspitals bot mir zu diesem 
Zwecke ein reichliches Material; es verging kein Tag, an 
welchem ich nicht Gelegenheit gehabt hätte jenen Zustand 
zu beobachten und, gestützt auf die Anzahl der Fälle, gelangte 
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ich sehr bald zur Ueberzeugung, dass die Adhäsion der 
Vorhaut an der Eichel im Allgemeinen ein physio¬ 
logischer Zustand sei, der blos unter gewissen Um¬ 
ständen als pathologischer zu betrachten ist. 

Diese, Anfangs nnr auf Erfahrung gestützte Ansicht, 
fand nachträglich in der Entwickelung»- und Gewebelehre 
ihre Erklärung; eine Bestätigung findet dieselbe ferner in 
meinen Beobachtungen, die ich vom 2. bis 16. Juli 1860, 
also in einer relativ kurzen Zeit, an 100 ambulanten Kranken 
des Kinderspitals anstellte, und ein um so grösseres Interesse 
haben, da unter den 100 Knaben jedes Alter, von den ersten 
Stunden der Geburt bis znra 13. Lebensjahre vertreten ist. 
Bei allen diesen untersuchte ich die Eichel und Vorhaut und 
notirte den Befund. Die so zusammengestellte Tabelle ergab, 
dass die Adhäsion der Vorhaut mit der Eichel in 
den ersten Stadien des Lebensalters beinahe bei 
jedem Knaben in grösserem oder geringerem Grade 
vorhanden ist, und nur ausnahmsweise bei einzelnen nicht 
angetroffen wird. 

Auf die in so kurzer Zeit gesammelten zahlreichen Daten 
basirte ich die weitere Erklärung dieses Zustandes, mit dem 
Bestreben, diesen wahrgenommenen Veränderungen auf dem 
praktischen Felde der Kinderheilkunde und Chirurgie Be¬ 
rücksichtigung zu verschaffen. 

In praktischer Beziehung theile ich die Adhäsion der 
Vorhaut mit der Eichel in drei Grade ein: 

1) Adhäsion von der corona glandis angefangen 
nach rückwärts. Diese findet sich vor bei regel¬ 
mässig weiter, zuweilen auch bei abnorm weiter und 
kurzer Vorhaut, wie z. B. bei Hypospadiasis, oder 
bei beschnittenen israelitischen Knaben. 

2) Adhäsion von der vorderen Hälfte der Eichel 
angefangen nach rückwärts, bei normaler Weite 
und Länge der Vorhaut. 

3) Adhäsion von der Spitze derEiohel bis zum 
sulcus retroglandularis Bich erstreckend, bei 
sehr enger Vorhaut. 

Bei der Adhäsion ersten Grades ist die Eichel bis zum 
hintern Rande frei, und bei kurzer Vorhaut bis zur Adhäsions¬ 
stelle entblösat; der freie Rand der Vorhaut lässt sich aber 
nur bis zu einer gewissen Linie nach rückwärts schieben, 
die corona glandis und das collum können nicht entblösst 
werden, indem hier die innere Fläche der Vorhaut fest an 
die äussere der Eichel gelöthet ist 

Beim Rückwärtsstreifen der Vorhaut sehen wir die gleich- 
mäasig glatte, zuweilen mit einer Talgschicht bedeckte, von 
der Eichel scheinbar continuirlich in das äussere Blatt der 
Vorhaut übergehende Fläche, auf welcher die Grenzlinie des 
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angelötheten Vorhautrandes entweder gar nicht, oder nur als 
Haarbreite Bogenlinie zu unterscheiden ist. Gewöhnlich finden 
wir diesen geringen Grad der Verklebung im Alter nach dem 
ersten Lebensjahre. 

Bei der zweiten, oder der Adhäsion mittleren Grades, 
trifft man meistens eine hinlänglich weite Vorhaut von nor¬ 
maler Länge; hier ist nur die vordere Hälfte der Eichel frei 
und kann von der sie gewöhnlich bedeckenden Vorhant ent- 
blösst werden, in welchem Falle die freie Oberfläche der 
Eichel, wie beim ersten Grade, ebenfalls von einer oft 
dickeren, zwischen den Fingern zerreiblichen, weissiiehen 
Talgscbicht überzogen gefunden wird, die unter dem Mikroskop 
Epidermisplättchen und Fetttröpfchen zeigt: indessen ist diese 
Talgschicht in vielen Fällen gar nicht vorhanden, oder sehr 
unbedeutend. Wird das Präputium bis zur Adhäsionsstelle 
nach rückwärts gezogen, so sieht man auch hier, wie bei der 
Verklebung ersten Grades, eine gleissmässige glatte Fläche 
von der Eichel in die Vorhaut übergehen, ohne charakte¬ 
ristische Grenzlinie des Vorhautrandes. Das Alter, in welchem 
dieser Grad der Adhäsion am häufigsten beobachtet wird, 
fällt in die zweite Hälfte des ersten Lebensjahres und oft 
auch in das zweite Jahr: mitunter trifft man aber diesen Grad 
schon in den ersten Monaten, sowie auch noch nach dom 
dritten Jahre. 

Den dritten oder höchsten Grad der Adhäsion habe ich 
immer in Begleitung einer engen Vorhaut beobachtet; hier ist 
die Spitze der Eichel entweder gar nicht, oder nur in der 
Länge von */,—1 Linie sichtbar, wenn die Vorhaut gewaltsam 
nach rückwärts geschoben wird. Bei Neugebornen ist der 
Rand der Vorhaut oft an die Lippen der äussern Harnröhren- 
mündung gelöthet, und dann kann die Vorhaut auch nach 
vorwärts nicht geschoben werden, — zieht man sie hingegen 
nach rückwärts, so erweitern sich die Lippen der Harnröhren- 
mündung. Bei übermässigem Zurückziehen kommen Zer- 
reisBungen, und in Folge dessen Blutungen am Bande und 
an der innern Lamelle der Vorhaut, sowie auch auf der Ober¬ 
fläche der Eichel zu Stande, die einen mehrere Tage an¬ 
dauernden Entzündungsprocess verursachen können. Bei 
Neugebornen wird zuweilen auch die äussere Oeff- 
nung der Harnröhre verklebt angetroffen. 

Ausser den bisher aufgezählten Unterscheidungsmerkmalen 
der einzelnen Grade, bleiben noch diejenigen Zeichen zu 
erwähnen, die allen drei Graden eigen sind; zu diesen gehört: 
der Schmerz, der sich bei gewaltsamer Rückwärtsschiebung 
der Vorhaut einstellt, wenn bierbe : die Grenze der Anlöthung 
überschritten wird; ferner die Auflockerung und röthliche 
Färbung der von einander losgelösten Flächen, welche der 
Festigkeit der Verklebung entsprechend, bald im geringem, 
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bald im böhern Grade angetroffen wird, — im letaleren Falle 
seigt die Oberfläche anch eine miasige Blntnng nnd bietet 
ein sammetartiges Aeussere dar. Zuweilen sieht man auf der 
haarbreiten Grenzlinie, welche den angelötheten Vorhautraad 
andentet, hier nnd da zerstreute kleine weisse Punkte, die 
nichts anderes als eingekeilte TalgklQmpchen sind. Mach 
Lösung der Anlöthung findet sich in der Furche hinter dem 
Eichelrande immer eine betrichtliche Taiwan Sammlung vor, 
deren oberflächliche Schicht sehr leicht, die tiefer gelegenen 
Knötchen hingegen nur schwer entfernt werden können. Bia- 
weilen gewahrt man in der Grenzlinie, und zwar in der Regel 
an der obern Fläche der Eichel, dort wo sich die zwei su- 
mmmengelötheten Lamellen za trennen beginnen, bald kürzere, 
bald längere, gegen den hintern Theil der Eichel sich er¬ 
streckende Stellen in der Gestalt seichter Vertiefungen. 

Wo die Anlöthung der Vorbant an die Eichel eine patho¬ 
logische Bedeutung hat, dort kann ausser den angeführten 
objectiven Symptomen auch noch beobachtet werden, dass 
das Kind, trotz elterlicher Ermahnungen, mit den Händen 
häufig an Beinern Gliede zerrt, — und da ich diesen Umstand 
nicht so sehr in der spätem, als vielmehr in der ersten nnd 
zweiten Altersperiode beobachtet habe, so schreibe ich ihn 
der Reizung zu, welche der sich ansammelnde Talg auf den 
Rand und den Hals der Eichel ausübt. Dieser schmerzhafte 
Reis steigert sich vorzüglich während Ereotionen beim Er¬ 
wachen der Kinder. In Folge des erwähnten Zerrens am 
Gliede bilden sich an der Grenzlinie der zusammengelötheten 
Theile oberflächliche Einrisse, welche mässige Blutungen und 
auf den Vorhautrand beschränkte Entzündungen zur Folge 
haben. Dieses, gleichsam spielende Zerren des Gliedes, ist 
jedoch von dem mit heftigen Sohmerzensäusserungen verbun¬ 
denen Zerren bei Knaben, die an HamblasenBteinen leiden, 
wohl zu unterscheiden. Das schmerzhafte Uriniren, welches 
uns im Gefolge mit dem vorhin erwähnten Symptome auf das 
Vorhandensein des in Rede stehenden Zustandes aufmerksam 
zu machen pflegt, äussert sich durch Unruhe nnd Weinen, 
dessen Wiederholung, sowie auch die des Zerrens am Glieder 
hauptsächlich von dem Grade der Entzündung abhängt, die 
sich am Halse der Eichel entwickelt hat. 

Hach dieser semiotischen Schilderung der Adhäsion, will 
ich nun die Momente seiner Entstehung, sowie auch die Ur¬ 
sachen seiner Häufigkeit zu erörtern versuchen. Ich kann 
nämlich nicht voraussetzen, dass ein in so zahlreichen Fällen 
zu beobachtender Zustand, nur irgend einem zufälligen Um¬ 
stande seine Entstehung verdanke; vielmehr muss ich gewisse 
Entwickelungsgesetze annehmen, unter deren Einfluss sich 
die Adhäsion bildet und wieder verschwindet, um dann in 
jenen Zustand überzugehen, den wir im Jünglings* und 


Digitized by 


Gck igle 


Original frurn 

HARVARD UNIVERSITY 



33 

Mannesalter finden. Würde die Anlöthung der Vorhaut nicht 
derartigen Entwickelungsgesetzen unterworfen sein, so Hesse 
sich auch die Seltenheit derselben im spätem Alter nicht 
erklären. 

Das Zustandekommen der Adhäsion zwischen Vorhaut 
und Eichel können wir nur dann richtig verstehen und 
erklären, wenn wir vorher einen Blick auf die histologischen 
Verhältnisse der äussern Haut werfen. — Es ist nach Kölliker 
bekannt, dass die äussere Haut wesentlich aus der Leder¬ 
haut (Derma) und Oberhaut (Epidermis) besteht; von 
den zwei trennbaren Schichten der Lederhaut interessirt uns 
hier weniger das Unterbautzellgewebe, als vielmehr die gefäss- 
und nervenreiche eigentliche Lederhaut (Corium) und 
zwar die an die Epidermis stossende Papillarschicht, in 
welcher der obere Theil der Haarbälge und Hautdrüsen und 
die Endausbreitungen der Gefässe und Nerven der Haut ent¬ 
halten sind. An der der Papillarschicht anliegenden Epidermis 
unterscheiden wir wieder zwei Schichten, nämlich die Schleim ¬ 
schicht— Rete Malpighii —, welche die eigentliche Leder¬ 
haut unmittelbar berührt, und die äusserste halbdurchsichtige 
HornBchicht (Stratum corneum). Die Hornschicht 
der Epidermis besteht aus in Plättchen umgewan¬ 
delten Zellen, oder mit andern Worten, die Plättchen der 
Hornschicht sind nichts anderes, als ihreB flüssigen Inhaltes 
beraubte, vertrocknete und verhornte Zellen, welche von der 
Malpighischen Schleimschicht zur Oberfläche gelangen. Je 
tiefere Schichten der Epidermis microscopiscn untersucht 
werden, desto vollkommenere kernhaltige Zellen findet man, 
so dass in der obem Lage der Homscnicht wirkliche Plätt¬ 
chen mit unregelmässigen Contouren, hingegen im mittlem 
und untern Theilc schon ziemlich regelmässige polygonale 
Zellen gefunden werden. Die obersten Plättchen der Epidermis 
sind demnach als die von der Malpighischen Schicht zur Ober¬ 
fläche gelangten ältesten und schon verhornten Zellen zu be¬ 
trachten; je tiefer wir Vordringen, um desto jüngere, also mit 
Flüssigkeit gefüllte, kernhaltige vollkommene Zellen treffen 
wir an, während in der Malpighischen Schicht selbst die läng¬ 
lichen, cylindrischen, vollkommensten Zellen mit ihrem Längs¬ 
durchmesser senkrecht auf der Lederhaut sitzen, deren Ge¬ 
fässe eigentlich diejenige Nahrungsflüssigkeit liefern, die für 
die Epidermis bestimmt ist. 

Wo auf der Hautoberfläche das Austrocknen 
der Zellenflüssigkeit, also die Verhornung der 
Zellen gehindert ist, dort fehlt die Hornschicht 
der Epidermis, dort kann daher auch die Abstossung oder 
Abschilferung der verhornten oberflächlichen Epidcrmisplätt- 
cben, die man sonst regelmässig wahrnimmt, nicht beobachtet 
werden. Die auf diese Art verhinderte Verhornung 
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der oberflächlichen Epidermissellen bietetzugleich 
die nächste Ursache snr Entstehung der Adhäsion 
swischen Vorhaut und Eichel dar. 

Wenn wir nun die vorangeschiokte histologische Er¬ 
klärung auf die Vorhaut und Eichel anwenden wollen, ss 
müssen wir in Betracht ziehen, dass die Eichel bei Kindern, 
besonders aber bei Neugebornen, vom Präputium vollständig 
gedeckt wird, — es steht also hier die innere Lamelle der 
Vorhaut — die Epidermis — mit der äussern Fläche der 
Eichel — mit deren Epidermis — im innigsten Contacte. 

Da nun im fötalen Zustande aie Verhornung 
der aus der Malpighischen Schicht sowohl zur 
Oberfläche der Vorhaut, als auch zur Oberfläohe 
der Eichel gelangenden Zellen nicht stattfindet, 
und oft auch nach der Geburt nicht geschieht, so 
kommen die mit flüssigem Inhalte versehenen poly¬ 
gonalen Zellen mit einander in Berührung, au- 
näriren durch Aneinanderlagerung, und führen auf 
diese Weise die in Rede stehende Verklebung — 
Adhäsion — herbei. Es ist demnach diese Verklebung 
der Vorhaut mit der Eichel als ein physiologischer Zustand 
zu betrachten, dessen Grade verschieden sein können, je 
nachdem die Beschaffenheit des Präputium, oder aber andere 
Umstände die Verhornung der Zellen mehr oder weniger 
begünstigen und die Abstossung der verhornten Zellensohicht 
zwischen Vorhaut und Eichel in kürzerer oder längerer Zeit, 
in grösserer oder geringerer Ausdehnung, aber stets von der 
EichelBpitze angefangen zu Stande bringen. Hieraus kommt 
es, dass dieser Zustand meistens in der ersten Periode des 
Kwdesalters zur Beobachtung gelangt, dass im spätem Alter 
nur der geringste Grad desselben, und selbst der oft nur 
noch an einzelnen Punkten angetroffen, im Pubertäts- und 
Mannesalter hingegen gar nicht mehr beobachtet wird. Die 
Einwendung, dass diese Adhäsion bei Säuglingen zuweilen 
nicht vorkommt, kann meine Ansicht nicht beeinträchtigen, 
indem von Seite dar Vorhaut und Eichel Umstände vorhanden 
sein können, welche die Verhornung und AbstoBsung der 
aneinander gelötheten Zellenschicht begünstigen. Ebenso¬ 
wenig kann meine Erklärung durch die Erfahrung, dass 
dieser Zustand ausnahmsweise bei beschnittenen jüdischen 
Knaben angetroffen wird, entkräftet werden; denn bei der 
rituellen, durchaus nicht nach chirurgischen Regeln ausge¬ 
führten Circumcision kann es geschehen, dass in Folge einer 
unvollkommenen Zerreissung und Zurückschiebung der innem 
Vorhautlamelle, am hintern Theile der Eichel dennoch eine 
Adhäsion zurückbleibt. Dasselbe gilt auch von solchen Beob¬ 
achtungen, die sich auf Knaben mit weiter und kurzer Vor 
haut beziehen, die z. B. an üypospadiasis leiden. 
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Erhärtet fand ich meine Ansicht über die Adhäsion auch 
durch die Resultate der anatomischen Untersuchung, die ich 
an zahlreichen Leichnamen im Kinderepitale gestorbener 
Knaben vornahm; sowie auch durch die micxoscopischen 
Untersuchungen, welche im hiesigen physiologischen Institute 
von meinem hochgeschätzten Freunde Uzermak und 
seinem damaligen Assistenten, jetzt Professor an der königl. 
ungarischen Universität in Pest Dr. Balogh vorgenommen 
-wurden, und die mich beide in meiner Arbeit auf das eifrigste 
unterstützten. 

Folgende Tabelle enthält das Verzeichniss von 100 beob¬ 
achteten Fällen, die iro Bester Kinderepitale im Jahre 1800 
vom 2. bis 16. Juli vorkamen und nacn den von mir ange¬ 
nommenen drei Graden in drei Rubriken vertheilt wurden : 
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Ganz frei wurde die Eichel bei 14 Knaben gefunden. 


Aus dieser Tabelle ist ersichtlich, dass je jünger dor 
Knabe, desto häufiger und hochgradiger die Adhäsion; so 
fand ich unter den ersten 30 Knaben, welche im Alter von 
5 Stunden bis zu 6 Monaten standen, 22 Fälle des dritten 
oder höchsten Grades, 3 des zweiten und 4 des ersten Grades, 
einen Fall hingegen, den sub No. 18 angeführten 3 Monate 
alten Knaben mit ganz freier Eichel. Vom 7. bis zum 
12. Monat, No. 30 bis 50, beobachtete ich bei 20 untersuchten 
Kindern den dritten Grad 9 Mal, den zweiten 5 Mal, den 
ersten 6 Mal; ganz freie Eichel in keinem Falle. Vom 12. 
bis zum 24. Monate, No. 51 bis 65, fand sich unter 15 Knaben 
der dritte Grad 5 Mal, der zweite 6 Mal und der erfite 4 Mal 
vor. Vom 2. bis zum 3. Jahre, No. 66 bis 81, traf ich bei 
16 Kindern den dritten Grad 3 Mal, den zweiten 7 Mal uud 
den ersten 3 Mal; freie Eichel ebenfalls 3 Mal. Vom 4. bis 
zum 7. Jahre, No. 82 bis 92, 6ah ich in 11 Fällen den dritten 
Grad einmal, den zweiten ebenfalls einmal und den ersten 
7 Mal; freie Eichel in 2 Fällen. Endlich war die Eichel vom 
9. bis zum 13. Jahre, No. 93 bis 100, in allen 8 Fällen frei. 

Nachdem die in so kurzer Zeit gesammelten zahlreichen 
Daten für die grosse Häufigkeit der geschilderten Adhäsion 
sprechen, so war es mir zur Zeit meiner Untersuchungen 
kaum erklärbar, warum dieselbe bisher noch so wenig beob¬ 
achtet wurde; meiner Meinung nach liegt die Ursache dessen 
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in einer gewissen Schwierigkeit der Untersuchung; denn bei 
Neugebornen und Säuglingen, ja selbst bei 2—3jIhrigen Knaben 
gelingt es nur schwer, die enge Vorhaut so weit nach rück¬ 
wärts su schieben, um die Eichel unserem Blicke leicht zu 
gänglich su machen. Es giebt Fälle, in welchem die Vorhaut 
kaum eine stecknadelkopfgrosse Oeflnung zeigt, und wieder 
andere, in welchen das Glied Verhältnisses ässig gross ist and 
die dicke Eichelspitse durch die Oeffnung der Vorhaut nicht 
untersucht werden kann, oder es ist die Ruthe sehr klein 
und kann beim Rttckwärtsschicben der Vorhaut nicht genügend 
fixirt werden. Unter den tabellarisch verzeichneten 100 Fällen 
traf ich auf 7 solcher Knaben, bei denen die Untersuchung 
der Eichel nicht leicht gelungen ist, da aber hier kein patho¬ 
logischer Grund snr Entblössung der Eichel vorlag, so stand 
ich von der weitern Untersuchung ab. Es möge beachtet 
werden, dass die Untersuchung am einfachsten dann gelingt, 
wenn die Ruthe in der Rückenlage des Kindes mit dem Daumen, 
Zeige* und Mittelfinger fixirt und während dessen die Vorbaut 
vorsichtig nach rückwärts gezogen wird. Bei enger Vorhaut¬ 
öffnung versuchte ich vorerst die Ausdehnung des Vorhaut- 
rsndes, indem ich denselben entweder mit beiden Daumen 
und Zeigefingern auseinander zog, oder indem ich die Anne 
einer hinlänglich starken federnden Pincette in die Vorhaut¬ 
öffnung brachte and deren Rand durch die Wirkung der Arme 
zart ausdehnte. Nach solcher Vorbereitung gelingt , die früher 
erschwerte Untersuchung in der Regel leioht. 

Bevor ich zur Erörterung der Vorhautlösung übergehe, 
halte ich es für zweckmässig folgende Frage zu analyaunen: 
Wann Ut es geboten, die zellige Anlöthang der 
Vorhaut künstlich zu lösen? 

Aus dem Faden meiner Abhandlang wurde ersichtlich, 
dass der Zustand in der grossen Mehrzahl der Fälle eia 
physiologischer ist, der, je nach der Gunst der Umstände, in 
nald kürzerer, bald längerer Zeit von selbst verschwindet. 
Diese meine, auf Thatsachen und Zahlen basirte Ansicht 
widersteht jeder Widerlegung. Es wird daher nur io 
sehr wenigen Fällen, ausnahmsweise, Grund snr 
künstlichen Lösung vorhanden sein. Eigentlich recht¬ 
fertigen und indiciren nur jene Fälle die künstliche Lösung, 
wo die Adhäsion pathologische Zustände zur Folge hat, wo 
also entweder primäre Symptome — wie boi Harnverhaltung 
—, oder secundäre — wie bei Balanitis — auf treten, zu deren 
Beseitigung dio Lösung vorgenommen werden muss. 

Die Lösung pflegt beim ersten und zweiten Grade leichter, 
beim dritten schwerer zu getingen, und wird am einfachsten 
folgendermaesen bewerkstelligt: 

Wie schon mit Bezug auf die Untersuchungsmethode 
erwähnt wurde, ziehen wir an der fixirten Ruthe die Vorhaut 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

HARVARD UNIVERSITY 



39 


mit massiger Gewalt nach rückwärts, während die andere 
Hand die Lösung des Randes und der innern Lamelle der 
Vorhaut mit Hilfe einer stumpfen Sonde, die ich im Notb- 
falle mit einer meisseiförmigen vertausche, in der G renz- 
linie der Verklebung bewirkt, indem die angelötbeten 
Theile in kurzen queren Zügen auseinander getrennt werden, 
gleichseitig aber die theilweise freigelegte Vorhaut immer 
mehr nach rückwärts gezogen wird. Da der Erfolg der 
Operation von der Fixirung der Ruthe abhängt, so ist es 
zweckmässig, die schlüpfrige Vorhaut früher mit einem Lein¬ 
wandläppchen zu bedecken und dann erst zum operativen 
Eingriff zu schreiten. In keinem einzigen Falle hatte 
ich Ursache su schneidenden Instrumenten meine 
Zuflucht zu nehmen. In einigen Fällon versuchte ich die 
Lösung durch Injection mit Wasser zu bewirken, indem ich 
das Ende einer AnePschen Spritze in der Grenzlinie zwischen 
die verklebten Theile einftinrte und das Wasser mit etwas 
grösserer Gewalt theils nach rückwärts, theils nach beiden 
Seiten hin einspritzte. Diese Prozedur scheint hauptsächlich 
dort anwendbar zu sein, wo die beginnende Trennung sack' 
artige Vortiefungen bildet, in die das Ende der Spritze ein- 
geführt werden kann. Obwohl ich dioses Vorgehen erst in 
letzterer Zeit in einigen Fällen angewendet habe, so scheint 
es mir doch nach den bisher erzielten Resultaten weiterer 
Versuche würdig. 

Hach erfolgter künstlicher Lösung der Verklebung sind 
boide Oberflächen sofort mit Wasser zu reinigen und der 
angesammelte Talg zu entfernen, sodann aber die Theile mit 
reinem Oel oder Glycerin zu bestreichen; nachdem dies ge¬ 
schehen, muss die Vorhaut sogleich in ihre normale Lage 
zurückgebracht werden, damit die Anschwellung der Eichel 
nicht zu einer Paraphimosis führe. 

Die Nachbehandlung ist eine sehr einfache, und besteht 
blos in Anwendung kalter Ueberschläge und in wiederholtem 
Bestreichen mit Oel oder Glycerin. 

Zu den ungünstigen Folgen der künstlichen Trennung 
gehören: Einreissung und Blutung der innern Vorhautlamelle, 
oder der Aussenfläche der Eichel, ferner nachträgliche Ent¬ 
zündung und Oedem der Vorhaut. 

Die Einreissung ist ein Uebelstand, welcher nicht immer 
zu umgehen ist, und der nicht so sehr von der operativen 
Prozedur, als vielmehr von der Festigkeit der Anlöthung 
und der Enge der Vorhaut abhängt. Die Blutung, welche in 
solchen Fällen einlritt, ist mässig, und bedarf ausser kalten 
Waschungen und Umschlägen keiner andern Behandlung. 
Wo nach der Operation Entzündung und Oedem der Vorhaut 
entsteht, oder wo wir nach der Trennung Entzündung der 
Eichel gewahr werden: dort sind ausser kalten Ueberscnlägen 
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auch noch vorsichtig vorgenommene kalte Einspritzungen 
unter die Vorhaut zu empfehlen. Nach dem Verschwinden 
der Entzündung und des Oedems, hat sich der Gebrauch 
eines etwa 26° K. lauen Bades als zweckmässig erwiesen. 

Diese möglichen ungünstigen, wenngleich nicht gefähr¬ 
lichen Folgen mögen als Fingerzeig dienen, dass die zeitige 
Verklebung nur dort künstlich zu lösen sei, wo ausdrück¬ 
liche Indicationen dazu vorhanden sind, welche, da sie sich 
in jedem einzelnen Falle aus der Erwägung der physiologi¬ 
schen oder pathologischen Erscheinungen ergeben, unser ärzt¬ 
liches Handeln am sichersten zu leiten im Stande sein werden. 

Durch diese, nach genauen Indicationen vorgenommene 
künstliche Lösung der Vorhaut von der Eichel, erreichen wir 
ausser dem beabsichtigten Zwecke auch noch den Vorthei], 
dass die vorhandene Phimose beseitigt werden kann. 

Wenn nun über den praktischen Werth des von mir ge¬ 
schilderten Zustandes eine Frage aufgeworfen würde, so glaube 
ich, ausser mit dem oben Angeführten, auch noch mit einem 
Hinweis auf die rituelle Circumcision und die bisher gebräuch¬ 
liche operative Behandlung der angebornen Phimose bei Kindern 
antworten zu müssen. — Ich hatte oft Gelegenheit zu beob¬ 
achten und zu hören, dass bei israelitischen Knaben in Folge 
der Beschneidung lebensgefährliche Blutungen eintraten. 
Meiner Ansicht nach darf hier die Schuld nicht immer nur 
der Ungeschicklichkeit dos die Ceremonie Vollführenden bei¬ 
gemessen werden, sondern es trägt in vielen Fällen jene feste 
Anlöthung die Schuld, dio sich bei Neu^ebomen oft bis zur 
Eichelspitze erstreckt, das Vorwärtsziehen der Vorhaut 

S rösstentheils hindert und dio .Eichelspitze bei der Beschnei- 
ung der Verletzung aussetzt. — Ich zweifle nicht, dass unter 
Bolcnen Umständen besonders israelitische Acrzte dieser zeitigen 
Verklebung der Vorhaut mit der Eichel mehr Aufmerksamkeit 
schenken und den Betreffenden in Bezug auf Circumcision 
die nöthige Vorsicht anempfchlen werden; andererseits hoffe 
ich aber auch, dass die Bekanntmachung dieses physiologi¬ 
schen Zustandes auf die Behandlung der angeborenen Phimose 
bei Kindern in vielen Fällen einen günstigen Einfluss aus¬ 
üben, und oft die bisher gebräuchlichen Methoden entbehrlich 
machen werde. 
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IV. 

üeber Ohrenkrankheiten der Kinder. 

Beobachtungen aus dom Poster Armen- Kinder - Spitale. 


Von 

Dr. Julius Böke, 

ordinirendem OhreoArrte and Univomtltt-Dooenten. 


Die Krankheiten der Kinder im Allgemeinen haben durch 
ihren eigentümlichen Verlauf, welchen die fortschreitende 
Entwickelung des Organismus bedingt, die Aufmerksamkeit 
der Aerztc von jeher besonders angeregt. 

Die Krankheiten des Gehörorgans müssten nach meiner 
bescheidenen Ansicht für alle Collegen, welche sich spceiell 
mit Behandlung der Kinder befassen, von hohem Interesse 
sein. 

Es handelt sich um ein Organ, wo dieselbe Läsion für 
das Kind viel nachthoiligcrc Folgon hat, als für den Erwach¬ 
senen. Dieselbe pathol. Veränderung, welche bei dem Er¬ 
wachsenen nur Schwerhörigkeit verursacht, verhindert das 
Kind die Sprache zu hören und zu erlernen; die geistige 
Entwickelung wird gehemmt und viele Taubstumme sind es 
nur geworden, weil die etwa vorhandene Ohrenkrankheit in 
ihrer zarten Kindheit unbeachtet blieb. 

Aber selbst die physiologisch-anatomische Beschaffenheit 
des kindlichen Scbläfcbeins bedingt bei pathol. Veränderungen 
eine solche Complication der Symptome, das3 ohne Beachtung 
des Gehörorgans vielmals die Diagnose sehr schwierig, ja 
unmöglich wird*). — Häufig dürfte cs Vorkommen, dass Be¬ 
wusstlosigkeit und heftiges Fieber einzig und allein von Eiter- 
ansnmmlung in der Trommelhöhle herstammen und dass mit 
dem Entleeren derselben durch das perforirto Trommelfell 
diese Symptome schwinden; wie oft höre ich von Laien diese 
Krankengeschichte, mit dem Zusatze, dass man jahrelang 
deshalb den Ohrenfluss nicht behandelte, weil die Entleerung 
der Unreinigkeit, da dieselbe obige Erscheinung verursachte, 
nicht gut wäre zu sistiron. 


*) Zwei Fälle von EccUmpsie in Folge von Otitis. Wien. Med Wochen¬ 
schrift 1867 No. 44. 45 von Dr. Boke. 
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Bevor ich von den beobachteten Fällen besonders spreche, 
dürfte es mir erlaubt sein, einiges über die Untersuchung des 
Gehörorgans und dosten Behandlung bei Kindern im Allge¬ 
meinen anrufUhren. 

Das knöcherne Labyrinth oder das Gehäuse für die End¬ 
ausbreitung des N. acusticus ist bei dem Neugeborenen voll¬ 
kommen entwickelt und doch hören Kinder bis zum dritten 
Monat nichts, ja es kommt häufig vor, dass der Gehörsinn 
sich noch später entwickelt. Die Ursache ist jedoch in der 
Auskleidungsmcmbran der Trommelhöhle zu suchen; diese 
ist bei Neugeborenen noch eine förmliche Schleimhaut und 
die Trommelhöhle enthält noch keine Luft. Durch diesen Um¬ 
stand ist das durchscheinende Trommelfell bei Kindern schiefer- 
grau und entbehrt des Glanzes, den wir bei Erwachsenen 
finden; auch ist die Lage desselben eine mehr horizontale 
und der Hammergriff ist gegen die Trommelhöhle gerichtet. 

Der Gehörgang des neugeborenen Kindes ist noch ein 
membranöser Schlauch und derselbe hat fast eine senkrechte 
Richtung znr Medianlinie des Körpers. Die Entwicklung 
und das Wachsen des Schädelknochens bedingt dessen hori¬ 
zontale Richtung; so bildet sich die obere knöcherne Wand 
nur durch den horizontalen Theil des Schläfebeins, und die 
Verknöcherung der vordem untern Wand ist erst mit dem 
10. Lebensjahre vollendet*). — Auf diese Verhältnisse hat 
man bei der Untersuchung und bei der Behandlung besonders 
zu achten; so darf man bei Kindern bis zum ersten Lebens¬ 
jahre mit dem Ausspritzeu des Gehörganges nicht zu kühn 
sein, und ich habe in allen solchen Fällen die Reinigung mit 
einem Charpie-Bourdonnot vorgenommen; der Wasserstrahl 
gelangt nicht bis in die Tiefe des Gehölganges und die Spritze 
ist für die zarte Auskleidung zu reizend. 


Im Verlaufe des Jahres sind 84 Ohrenkranke behandelt 
worden, grösstentheils kamen sie ambulanter, mehrere wurden 
jedoch in der Anstalt nufgenommen. Dem Alter nach waren 
darunter 16 bis zum ersten Lebensjahre, 9 vom 1.—3. Jahre, 
34 vom 3.—7. Jahre und 25 vom 7.— 14. Lebensjahre. Dem 
Geschlechts nach waren 46 Knaben und 38 Mädchen. 

Aus obigen Zahlen stellt sich die Häufigkeit der Ohren¬ 
krankheiten prävalent heraus für das Alter von 3—7 Jahren 
und für das männliche Geschlecht. Wir finden die Erklärung 
dieser Erscheinung in dem Umstande, dass 3—7jälirige Kinder 
auch am häufigsten von acuten Exanthemen befallen werden, 


*) Oer Meatne audit. ext. im Allgemeinen and die Verknöcherung 
der vordem und untern Wund desselben im Besoodem von Dr. J. Böke. 
Virchow’s Archiv 29. Bd. 
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welche mit Affectionen der Tobeillen and der Rachenschleim- 
beut in Verbindung auftreten; dieselbe Membran bildet aber 
als Fortsetzung die Aaskleidong der Tuben und der Trommel¬ 
höhlen und kann per continuitatem oder durch dieselbe Er¬ 
krankung zu gleicher Zeit um so leichter afficirt werden, 
weil sie in diesem Lebensalter in der Involutionsperiode sich 
befindet und beinahe noch alle Eigenschaften der mucösen 
Membranen besitzt Von 28 mit Otitis media befallenen 
Kindern waren 13 im Alter von 3-7 Jahren, ferner 7 im 
Alter von 7—14 Jahren, deren Ohrenleiden aber grössten- 
theüs als veraltetes Uebel in Behandlung kam, so dass wir 
mit Recht annehmen können, dass alle Fälle in dem erwähnten 
causalen Nexus stehen dürften. Was die Häufigkeit der Ohren¬ 
krankheiten beim männlichen Geschlechte betrifft, glaube ich 
die Ursache in dem Momente finden zu können, dass Knaben 
doch mehr sich selbst überlassen, auch häufiger Schädlich¬ 
keiten ausgesetzt sind, als Mädchen. 

Unter diesen 84 Ohrenkranken befanden sich 28 mit 
Otitis media, 20 mit Otitis externa, 12 mit vollständiger Taub¬ 
heit in Folge einer angeblichen Gehiraerkrankung, 8 mit 
Catarrh der Trommelhöhlen, 6 mit fremden Körpern im 
äussern Gehörgange, 5 mit Otitis furunculosa, 2 mit Myrin- 
gitis, 2 mit Polypen im äussern Gehörgange und ein Knabe 
mit Atresia auris. 

Es würde den Rahmen dieser Berichterstattung über¬ 
schreiten, wollte ich die beobachteten Fälle einzeln genauer 
beschreiben, ich werde nur einzelne Gruppen etwas ausführ¬ 
licher besprechen. 

Die Krankheiten des äussern Gehörganges kommen bei 
Kindern bis zum 7. Lebensjahre häufiger primär vor als später, 
wo dieselben mit einer Trommelhöhlenerkrankung zusammen 
beobachtet werden, und wo es dann schwer fallt zu ent¬ 
scheiden, welche Partie zuerst afficirt war; unter 20 Fällen 
von Otitis externa waren 13 im Alter von 1—7 Jahren, und 
ich bin geneigt, diese Erscheinung mit dem Zahnen in Zu¬ 
sammenhang zu bringen, indem areselbe Gefässgebiet beide 
Theile versorgt (Art. maxill. int.) und dieselben Nerven den 
äussern Gehörgang passiren, welche in den Kieferknochen 
sich verzweigen. 

Bei Erwachsenen habe ich es häufig beobachtet, dass sie 
überOhrenschmerzen klagen und wirim Ohre nichts Abnormes, 
wohl aber einen cariösen Zahn vorfinden, mit dessen Entfernung 
auch die Ohrenschmerzen schwinden; bei Kindern kommt cs 
häufig vor, dass mit dem Durchbrechen der Zähne im äussern 
Gehörgang entzündliche Erscheinungen auftreten. 

Die Otitis externa ist in vielen Fällen von wenig auf¬ 
fallenden Erscheinungen begleitet; gewöhnlich erscheint die 
wässerig-eitrige Absonderung, ohne dass die Kinder früher 
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unwohl gewesen wären, in seltenen Fällen, jedoch meistens 
bei gracilen Kindern gehen derselben fieberhafte Erscheinungen 
voran, welche man bei Nichtbeachtung der Ohren fälschlich 
deuten könnte. 

Die Behandlung des Ohrenflusses aus dem äussern Gehör- 
gange geschieht am besten, wenn man den Meat. audit. ext. 
mit lauem Wasser auswäscht, oder wenn die Absonderung 
eine profuse ist, mit mehreren Charpie-Bourdonnets reinigt; 
das einfache Reinhalten genügt in vielen Fällen^ dass die Ab¬ 
sonderung in 8 Tagen schwiudct; wo dies nicht geschieht, 
wende ich die Lösung Rp. Sach. Saturni gr. duo. Aq. dest. 
Glycerini äfl unc. semis folgendermassen an, dass nach jedes¬ 
maligem Reinigen 5 Tropfen lauwarm ins Ohr geträufelt 
werden. 

Fremde Körper im äussern Gehörgange kamen in 6 Fällen 
vor und zwar war einmal bei einem einjährigen Kinde ein 
Johannisbrodkern ausMuthwillen ins linke Ohr gesteckt worden; 
die Entfernung geschah mittelst einer Pincette. 

In einem andern Falle, bei einem sechsjährigen Mädchen, 
bemerkten die Eltern, dass allmälig Schwerhörigkeit sich ein¬ 
stellte, ohne dass das Kind früher über die Ohren geklagt 
hätte; bei der Untersuchung sah ich in beiden Gohörgängen 
eine schwärzliche Masse in der Nähe des Trommelfells; ich 
versuchte durch Ausspritzen die Entfernung der vermeint¬ 
lichen Ohrschmalzpfröpfe, was jedoch erst am 2. Tage gelang, 
und zu unserer Ueberraschung sahen wir aus jedem Gehör¬ 
gange eine schwarze Glasperle hervorkommen, und nun gestand 
aas Kind, dass vor Wochon diese Perlen ihr durch ein anderes 
Mädchen in die Obren gesteckt worden waren. — Fremde Körper 
im äussern Gehörgange sind, wie ich es in diesem und auch 
in vielen andern Fällen sah, ohne besonders nachtheilige 
Folgen; in denjenigen Fällen, wo fremde Körper im äussern 
Gehörgange chron. Husten, Erbrechen, epileptische Anfälle 
verursachten, waren diese Erscheinungen nicht sowohl durch 
die Anwesenheit der fremden Körper als vielmehr durch die 
Eiterung hervorgerufen, welche durch zu energische Versuche 
beim Entfernen entstanden war; ein glatter und gewöhnlich 
auch viel kleinerer Körper als das Lumen des äussern Gehör- 
ganges verursacht, dort ruhig gelassen keine erheblichen Er¬ 
scheinungen; die Entfernung geschehe demnach auch auf die 
sanfteste Art, was am besten durch das Ausspritzen des Gehör- 
gangos mit lauwarmen Wasser erzielt wird. 

Bei einem einjährigen Knaben waren bei vollkommen 
normal gebildeter Ohrmuschel beide Gehörgäuge verwachsen, 
das Kind kam so zur Welt, nach Angabe der Angehörigen 
war keine Eiterung vorhanden. Wir müssen bei Verwach¬ 
sungen des äussern Gehörganges vor Augen haben, dass manch¬ 
mal dieselben in Folge einer vernachlässigten lango dauernden 
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Otitis zu Staude kommen, wie ich einen solchen Fall im hie 
sigen Armen-Versorgungshaus zu sehen Gelegenheit hatte; 
das betreffende 24jährige Individuum üborstand in seiner Kind¬ 
heit die Otitis, in deren Folge es das Gehör gänzlich einbüsste 
und taubstumm wurde. 

In solchen Fällen sieht man narbiges Gewebe in unregel¬ 
mässiger Form den Gehörgang verschlieasen; dort, wo durch 
Bildungsfehler der äussere Gehör^ang fehlt, bildet die Haut 
der Ohrmuschel einen gleichförmigen Ueberzug und ist nur 
an der Stelle des Meatus seicht, muldenförmig vertieft. Von 
einem therapeutischen Eingriff kann in derartigen Fällen keine 
Rede sein, indem bekanntlich bei Mangel des äussern Gehör¬ 
ganges auch die Trommelhöhle und die Eustachische Röhre, 
welcne Theile aus der zweiten Visceralspalte sich entwickeln, 
entweder gänzlich fdhlen, oder nur rudimentär vorhanden sind. 

Das Mittelohr war in 3ö Fällen der Sitz krankhafter 
Veränderungen; in 28 Fällen waT Eiterung, der sog. eitrige 
Catarrh der Autoren, und mehr oder minder ausgedehnte Zer¬ 
störung des Trommelfells vorhanden, während bei 8 Individuen 
der sogenannte einfache Trommelhöhlencatarrh sich vorfand. 

Icn halte es für das richtige Verständnis von prakti¬ 
scherem Nutzen, wenn ich die erstere Erkrankung Entzündung, 
die andere Affection Catarrh nenne. 

Die Entzündung im Mittelohre tritt mit sehr heftigen 
Erscheinungen auf, das Fieber, die Eingenommenheit des 
Kopfes und manchmal selbst schwerere Gehirnerscheinungen 
waren dem Ohrenfluss voran gegangen; gewöhnlich schilderten 
die Angehörigen eine schwere Erkrankung des Kindes, welche 
nachliess, als der OhrenflusB sich einstellte. 

Die Behandlung des eitrigen Ohrenflusscs bestand in 
solchen Fällen, wo derselbe nur einige Tage dauerte, in dem 
Ausspritzen mit lauem Wasser 1—3 mal täglich, je nachdem 
derselbe profus war; öfteres Ausspritzen oder die Anwendung 
von Adstringentien erwies sich scnädlich. 

In denjenigen Fällen, wo die Eiterung schon längere Zeit 
bestand, wurden adstringirende Auflösungen [Sulf. Zinci, Liq. 
fern sesquichlor. Alum. dep.] angewandt; wo polypöse Ex- 
crescenzen sich zeigten, wurden dieselben mit Lapis infern, 
touchirt. Den Lapis wende ich derart an, dass er in einer 
Porcellanschale geschmolzen, auf eine gewöhnliche Sonde 
hanfkorngross erstarrt gelassen wird; in solchen Fällen erwies 
sich das Einblasen des gepulverten Alauns auch von günstigem 
Erfolge. 

Die Behandlung dauerte im Durchschnitte 6 Wochen, 
nach derem Verlaufe die Eiterung si6tirt war. Die Perfora¬ 
tion im Trommelfelle vernarbte nicht immer mit dem Auf¬ 
hören der Eiterung, dies geschah erst nach Verlauf mehrerer 
Monate. 
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Der Catarrh der Trommelhöhle war immer in Verbindung 
mit Tonsillitis oder Sohnupfen entstanden and wich auch mit 
diesen Zuständen. 

Gänsliche Taubheit und in Folge dessen auch Stummheit 
war in 12 Fällen vorhanden; einmal bei einem einjährigen 
Kinde und 11 Mal bei Kindern von 3—14 Jahren. 

loh habe Über diese Art der Taubheit meine Ansicht an 
einem andern Platse ausführlich mitgetheilt*) und will hier 
in Kurzem Folgendes erwähnen: 

Die Kinder haben alle ein gutes Gehör gehabt und sind 
nach einer sog. Gehirnerkrankung total taub geworden. Die 
Erscheinungen sind plötzlich aufgetreten, heftige Kopfschmerzen 
und Bewusstlosigkeit hielten 2—3 Tage an, woranf eine lang¬ 
same Eeconvalesccnz sich einstellte; Bie blieben gleich vom 
Beginne an total taub und hatten lange Zeit einen taumelnden 
Gang. 

Ich halte die Ursache dieser Taubheit für eine epidemisch 
auftretende Erkrankung des Gehirns und awar in der Nähe, 
wo der N. aoustions seinen Ursprung nimmt. 

Die Behandlung, bei welcher Ich anfangs alle angerühmten 
Mittel, wie das Einreiben des Schädels mit „Ung. tart, süb. w 
Electricität u. s. w. anwandte, blieb erfolglos und nur bei 
dem innerlichen Gebrauche des Kali hydrojod. verlor sich 
gewöhnlich der taumelnde Gang in einigen lugen; die totale 
Taubheit änderte sich jedoch meht. 


•) Ueber total« Taubheit bol Kindern in Folg« ron Erkrankung des 
Centralnoronsjrstems. Wien. JCedU. Prosa« 1871 No. 8. 
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V. 

Ueber GrGsse von Leber und Milz. 

Von 


A. Steffen. 

Schon vor Jahren erschien es mir wünschenswert^, dass 
Tabellen über die Grösse von Leber und Milz im kindlichen 
Alter, sowohl wie sich dieselbe nach klinischen Beobach¬ 
tungen als auch nach Untersuchungen post mortem ergiebt, 
aufgestellt werden möchten, damit ein möglichst sicherer 
Massstab für die Beurtheilung der Qrösse dieser Organe in 
jedem einzelnen Falle geboten wäre. Die Literatur bietet, 
soweit ich dieselbe übersehen kann, nirgends dafür den genü¬ 
genden Anhalt« Die ausführlichsten Angaben findet man bei 
Frerichs (Klinik der Leberkrankheiten I» p. 17 u. f.), doch 
auch diese sind für das Kindesalter nicht speciell genug. 

Das Material zu dieser Arbeit war zum Theil schon vor 
einigen Jahren gesammelt und geordnet worden. Zufällige 
Umstände haben aie Veröffentlichung bis jetzt hinausgeschoben. 

Die klinischen Untersuchungen, welche ich zunächst auf¬ 
stellen werde, beziehen sich auf 540 Fälle, welche ich aus 
einer grossen Zahl von Beobachtungen ausgew&hlt habe. Da 
dieselben im Spitale gemacht worden sind, so haben mir keine 
völlig gesunden Individuen zu Gebote gestanden. Indess werde 
ich die Ergebnisse zunächst so scheiden, dass zunächst die 
Grössen von Leber und Milz aufgeführt werden, welche an 
Individuen gewonnen wurden, deren Krankheit in keiner Be¬ 
ziehung zu diesen Organen stand, so dass man letztere als 
gesund und die gewonnenen Grössen als normal ansehen kann. 
Sodann folgen aie Grössen unter krankhaften Verhältnissen 
dieser Organe. Ausserdem habe ich die Tabellen nach dem 
Geschlecht geschieden. Wo die Untersuchungen ausreichend 
waren, habe ich für jeden von mir aufgestellten Abschnitt 
des Lebensalters drei Fälle notirt als maximum, medium und 
minimum der Grösse. Die Rubriken für die Grösse der Leber 
habe ich nnmerirt. Dieselben bezeichnen: 

1. Wie weit die Leber die Mittellinie des Körpers nach 
Unks überragt. 
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2. Die senkrechte Höhe der Leberdämpfung in der Mittel- 
linie. 

3. Dieselbe in der rechten MammillarUnie. 

4. Dieselbe in der rechten Regio axillaris. 

5. Die senkrechte Höhe des Theils der Leber, welcher 
vorn von der Lunge bedeckt wird, in der rechten Mammillar- 
linie gemessen. 

6. Um wie viel die Leber den untern Thoraxrand in der¬ 
selben Linie überragt. 

No. 2 — 4 beziehen sich nur insoweit auf die vollständige 
Grösse der Leber, als der unter 5 an^egebeue Abschnitt davon 
als abgezogen anzunehmen ist. Es ist nach Centimetern ge¬ 
messen worden. 

A. 

1 SrtatR von Leber and Mil* ohne pathalegluhe Veränderung dereelbea. 

1. Knaben. 
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Die vorstehenden Tabellen ergeben zunächst, dass in dem* 
selben Lebensabschnitt und bei demselben Geschlecht der 
klinischo Nachweis der Lebergrösse verschieden ausfallen 
kann. Es wird dies hauptsächlich durch zwei Ursachen be¬ 
dingt: durch das Verhältniss der Lebergrösse zum Gewicht 
des Körpers und durch die in normaler Breite wechselnde 
Lage der Leber. 

Nach der Geburt erscheint die Grösse der Leber im Ver¬ 
hältniss zura Körpergewicht am beträchtlichsten. In den ersten 
Monaten des Lebens zeigt dies Verhältniss keine auffällige 
Aenderung. Je mehr das Kind sieh dem Schluss des ersten 
Lebensjahres nähert, findet sich, dass die Grösse der Leber 
im Verhältnis zum Körpergewicht geringer ausfällt. Bei Kna¬ 
ben ist dies mehr in die Augen fallend als bei Mädchen. Es 
trifft dies mit dem Zeitpunkt zusammen, wo sich eine absolute 
Zunahme der Leber, von dem Alter und dem Wachsthum 
des Kindes abhängig, constatiren lässt. Mit der Zunahme der 
Jahre zeigt sich die Grösse der Leber in dauernder Abnahme 
im Verhältniss zum Körpergewicht, obwohl beide eine stetige 
absolute Zunahme erfahren. Ein wesentlicher Unterschied 
zwischen den Geschlechtern lässt sich später nicht mehr nach- 
weisen. Sobald die Entwickelung des Körpers und das Gewicht 
desselben zu gering für das Alter ist, so findet man die vor- 
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stehende Regel im Durchschnitt dahin abgeändert, dass die 
Gröaße der Leber im Verhältniss zum Körpergewicht beträcht¬ 
licher gefunden wird, als sie dem Alter gemäss sein sollte. 
Ausserdem findet sich aber bei schlechter körperlicher Ent¬ 
wickelung die absolute Grösse der Leber durchscnnittlich unter 
der Norm. 

Die klinische Grösse der Leber ist sum wesentlichen Theil 
auch von der Lage abhängig, und diese letztere ist manches 
Wechsels fähig. Beträchtliche Fällung des Magens und der 
Gedärme, Exsudate und Transsudate, Geschwülste im Unter¬ 
leibe, können die Leber nach oben drängen und ihr eine mehr 
horizontale Lage geben. Das letztere ist namentlich der Fall, 
wenn der Druck überwiegend die vorderen Abschnitte der 
Leber trifft. Ueberwiegenaer Druck gegen die hinteren Ab¬ 
schnitte der unteren Leberfläche können eine Drehung der 
Leber um ihre Längsachse in der Weise bedingen, dass die 
obere Fläche der Leber mehr nach vorn gedrängt wird, in 
Folge dessen die Lebergrösse in der Mittellinie des Körpers 
und in der rechten Mammillarlinie vermehrt erscheint. Ueber 
diese Verhältnisse muss eine sorgfältige Percussion der Leber 
in der Regio axillaris Aufschluss geben. 

Die Leber kann mehr horizontal gelagert oder in mässiger 
Weise um ihre Längsachse nach vorn und unten gedreht und 
nach abwärts gedrängt sein durch hochgradige Hepatisation 
der ganzen rechten Lunge, durch beträchtliche Transsudate 
und Exsudate, massige Geschwülste im rechten Cavum Pleurae, 
durch diffusen rechtsseitigen Pneumothorax, durch massen¬ 
hafte Exsudate oder Transsudate im linken Rippenfellsack mit 
hochgradiger Verdrängung des Herzens nach rechts. Eine 
sorgfältige Beachtung dieser Verhältnisse sichert vor irrthüm- 
licber Bestimmung der Lebergrösse. 

Die klinische Grösse der Milz unterliegt in Bezug auf 
das Alter und das Gewicht des Körpers ungefähr den gleichen 
Bedingungen wie die der Leber. Ebenso ist die Logeverande- 
rung der Milz von den entsprechenden Ursachen abhängig wie 
die der Leber, nur ist dieselbe noch mehr als diese von der 
Beschaffenheit des Magens (Lage, Fülle etc.) beeinflusst. Je 
jünger die Kinder sind, um so variabler zeigt sich die Breite 
und Länge der Milz, weil die Dicke derselben bei verschie¬ 
denen Individuen so verschieden ist. 
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In den beiden vorstehenden Tabellen finden sich die Grössen 
von Leber and Milz verzeichnet, je nachdem diese Organe 
selbständig erkrankt oder durch eine allgemeine Krankheit 
des Körpers in Mitleidenschaft gezogen Bind, oder in Folge 
von Krankheitsprocessen gewisser Organe in den Znstand von 
Stauungshyperämie gerathen sind. Um den verschiedenen Elin¬ 
fluss acuter und chronischer Krankheitsprocesse und allgemei¬ 
ner Ernährungsstörungen nachzuweisen, habe ich die Beispiele 
für die einzelnen Altersstufen, soweit mir dieselben zu Gebote 
standen, beigebracht. Die Fälle mit Catarrh des IntestinaJ- 
traktus sind nur insofern berücksichtigt worden, als durch des 
hohen Grad des Processes ein beträchtlicher Verfall der Kräfte 
eingetreten war und dnreh den Säfteverlust die Beschaffenheit 
der Leber beeinflusst sein musste. 

Die „Fettleber“, welche in einzelnen Fällen angegeben 
worden ist, ist erst post mortem constatirt worden. Es han¬ 
delte sich hier nicht um eine pathologische Veränderung des 
Lebergewebes, sondern um eine gesteigerte Füllung der Zellen 
mit Fett innerhalb physiologischer Breite. Man wira überhaupt 
selten eine Sektion im Kindesalter machen, bei welcher nient 
heerdweise Anhäufungen von Fett in der Leber angetroffen 
würden. Man beobachtet dies um so häufiger, je jünger die 
Kinder sind. Solche Heerde sieht man von matter, selten 
tiefer gelber Farbe in verschiedener Grösse und Form durch 
die Kapsel der Leber durchscheinen. Durchschnitte weisen 
nach, dass dieselben eine bis mehrere Linien tief in da« Par¬ 
enchym hinabreichen. Diffuse Anhäufungen von Fett sind 
seltener. In der Regel zeigt die Leber in solchen Fällen, 
wenn sie nicht in sehr hohem Grade mit Fett gefüllt ist, nicht 
die stumpfen Ränder, welche die Fettleber Erwachsener cha- 
räkterisiren. Die höchsten Grade von diffuser Fettleber habe 
ich bei Kindern gefunden, welche an primärer ausgebreiteter 
chronischer Tuberkulose der Lungen erkrankt waren, und su 
welchem Process sich erst allmählig schleichende Entzündung 
des Lungengewebes hinzugesellt hatte. 

Acute Exantheme (Vanola, Morbilli, Scarlatina), Infections- 
krankheiten (Typhus abdominalis, exanthematicus, Febris recur¬ 
rens, Febr. intermittens) finden sich mit mehr oder minder be¬ 
trächtlichen Schwellungen von Leber und Milz vergesellschaftet. 
Beide Organe sind dabei in der Regel schlaffer als ira Normal¬ 
zustände, die Leber meist blutreich, die Milz matsch und miss¬ 
farbig. Febris intermittens macht von dieser Beschaffenheit 
Ausnahmen. Unter diesen Krankheiten findet sich die hoch¬ 
gradigste Schwellung der Milz bei Febris recurrens Bei Pur¬ 
pura habe ich stets beträchtliche Schwellung von Leber und 
Milz, bei Syphilis nur Schwellung der Leber und nur in ein¬ 
zelnen Fällen gefunden. Die beträchtlichste Grössenzunahme 
der Leber habe ich bei amyloider Degeneration derselben, und 
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in gleicher Weise die der Milz bei Leukämie beobachtet Die 
Schwellungen der Miln bei Febris recurrens sind durchschnitt¬ 
lich wenig geringer, schwinden aber viel schneller, während die 
leukämischen Milztumoren andauern. Icterus pflegt mit Schwel¬ 
lung der Leber einherzugehen. Tuberculose der Leber und 
Gauengänge habe ich ohne Schwellung dieses Organs gesehen. 
Die Milz scheint in Folge von Tuberculose in ihrem Parenchym 
und auf der Capsel nie eine Zunahme ihrer Grösse zu erfahren. 
Im Gegentheil nabe ich dieselbe häufig kleiner und die Capsel 
gerunzelt gefunden. In einem Fall war die Milz in Folge eines 
Abscesses im Parenchym vergrössert. 

Schwellungen von Leber und Milz als Ausdruck von Stau- 
ungshyperämie, welche durch Erkrankung anderer Organe be¬ 
dingt war, habe ich in der Regel bei acuten Entzündungen der 
Lunge und Pleura gesehen, wenn dieselben diffuse Ausbrei¬ 
tung erlangt, und namentlich wenn bei Pleuritis sich massen¬ 
hafte Exsudate gebildet hatten. Bei Pleuritis ist Schwellung 
der Milz sehr selten. Bei ausgebreitetem Emphysems pulmonum 
kommt Schwellung der Leber vor. Bei chronischer Pneumonie 
mit oder ohne Nachfolge von miliarer Tuberculose habe ich 
nur in einzelnen Fällen die Leber geschwellt gefunden. Da 
nach meinen Beobachtungen die Schwellung der Leber mit 
mehr oder minder beträchtlicher Fettanhäufung bei primärer 
chronischer Tuberculose die Regel ist, so kann dieselbe unter 
diesen Verhältnissen mit zur Differentialdiagnose benutzt 
werden. 

Bei Herzfehlern, namentlich Insufficienz der Mitralklappe, 
habe ich sehr selten Schwellungen von Leber und Milz be¬ 
obachtet, obwohl man dieselben gerado hier hätte erwarten 
sollen. Es unterscheiden sich diese Verhältnisse also auffällig 
von den gleichen in erwachsenen Körpern. 

Bei acuter miliarer Tuberculose der meisten Organe ohne 
Mitbetheiligung der Leber habe ich in einzelnen Fällen die 
Ietstere geschwellt gefunden. 

Bei profusen Intestinalkatarrhen scheint zuweilen eine 
Verringerung der Lebergrösse beobachtet zu werden. Eine 
auffällige Annahme derselben findet bei Cirrhose statt, wenn 
dieser Process diffuse Ausbreitung erlangt hat. Ist derselbe 
auf einen Theil der Leber beschränkt, so kann die Grösse 
derselben normal bleiben, wenn der intakt gebliebene Theil 
durch Hyperämie und Fettanhäufung geschwellt ist. 

In den folgenden Tabellen sind die Grössen von Leber 
und Milz verzeichnet, wie sich dieselben durch Messungen 
post mortem ergeben baben. Dieselben beziehen sich auf 
209 Fälle, welche ich aus einer grösseren Zahl von Sektions- 
befnnden ausgewählt habe. Die Einrichtung dieser Tabellen 
ist dieselbe wie die der obigen. 
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I. Grossen von Leber und Milz aus Körpern, in weichen diese Organe 
keinen pathologischen Einfluss erfahren haben. 

1 . Knaben. 
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Da die Befunde dieser beiden Tabellen nur von kranken 
Rindern stammen, so konnte die Ausbeute nur gering ausfallen. 
Trotzdem ersieht man deutlich, dass hier das gleiche Gesetz 
ausgesprochen ist, wie in den Ergebnissen der klinischen 
Untersuchungen, dass nämlich, je jünger die Kinder sind, die 
Grösße der Leber und Milz im Vernältniss zum Körpergewicht 
am beträchtlichsten ist, dass die Grösse dieser Organe aber 
bei absolutem Wvihsthum derselben mit Zunahme der Jahre 
und Entwickelung des Körpers im Verhältnis zum Gewicht 
desselben abnimmt. Wir sehen auch hier bei mangelhafter 
Entwickelung des Körpers das Verhältnis früherer Jahre ein- 
ireten. 

Mit dem Ausdruck „Fettleber" ist auch hier eine diffuse 
massige Anhäufung von Fett in der Leber innerhalb physio¬ 
logischer Grenzen angegeben. 


IL Grossen von Leber and Mil«, welche direkt oder indirekt von 
pathologischen Einflüssen betroffen sind. 

1. Knaben. 
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(30 

— 

26. 

94 

50 

1 

6 J. 

Pneiunonia chronica 
Peritonitis. Milzab- 

m 

llj 

llj 

5 


5 

n 

20 

5 

27. 

113# 564 

8 J. 

acess 


11 

11 # 

5 

8 


2 

32 

16 

23. 

103 

564 

8 J. 

Vitium cordis 

17 

13 

104 

? 

8 

4 

24 

30 

— 

29. 

1034153 

94 J. 

Catarrh. intestinalis 
Tuberc. miliar. acuta 

|l84 

13 

lül 

8 

5 

2 

28 

26 

30. 

130 

60 

11 J. 

Tubercul. lienis 

18 

13 

10 

6 

9 

4 

11 

42 

20 

31. 

150 

70 

IS J. 

Variola 

Cirrhose e. Tlieils d. 
r Leberlappens. 

21 


14 

k 

104 

5 

69 

*22 

32. 

134 

66 

13 J. 

Fettleber 

Amyloide Degenerat. 
derLeber, Milz, Ne¬ 

19J 

7 

16 

5 

|i*4 

I 

1 

64 

•24 60 

! \ 

24 

33. 

110 

66 

13 J. 

bennieren 

26 

'25 

23 

11 

h 

104 ; 5^|53 

10 


Mit Rücksicht auf das, was ich Uber die beiden Tabellen, 
welche die entsprechenden klinischen Befunde enthalten, gesagt 
habe, ist hier wenig hinzuzufügen. Die Befunde post mortem 
bestätigen die klinischen. Unter den Allgeraeinerkrankungen, 
welche in der Regel Schwellung von Leber und Milz bedingen, 
stehen auch hier die acuten Exantheme und die Infections- 
krankheiten in erster Linie. Chronische Ernährungsstörungen, 
wie Scrophulose und Rhaclntis, findet man in unserer Gegend 
selten mit auffälliger Grössenzunahme von Leber und Milz 
vergesellschaftet. 

Die mit „ Leberverfettung u bezeichneten Fälle bedeuten 
eine hochgradige diffuse Fettanhäufung in den Leberzellen. 
Hauptsächlich habe ich diese bei chronischer Lungentubercu- 
lose, seltener bei chronischer Pneumonie ohne oder mit secun- 
därer Tuberkulose, zuweilen auch bei acuter Miliartuberculose 
verschiedener Organe gefunden. Einmal habe ich bei einfachem 
Intestinalkatarrh, einmal bei circumscripter Pneumonie im Ver¬ 
lauf von Tussis convulsiva diffuse Fettleber gefunden. 

Erkrankungen des Gewebes oder der Capsel der Leber 
gehen leicht mit Fettanhäufung und Schwellung dieses Organs 
einher. Bei einem neugebornen Mädchen beobachtete ich Fett- 
leber, Ruptur der Leoercapsel an der concavcn Fläche des 
rechten Lappens und profusen Bluterguss in das Cavum ab- 
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domitiib. Ein einjähriges Mädchen hatte bei Entziindnng der 
Lebercapsel eine beträchtliche diffuse Fettieber. 

In einem Fall ven Cirrbose der Leber bei einem Mädchen 
von 13 Jahren war die Grösse dieses Organs im Ganzen normal 
geblieben, aber in den einzelnen Theilen verändert. Die in¬ 
terstitielle Entzündung und nachfolgende Retraction hatte nur 
die grössere Partie des rechten Lappens betroffen. Der linke 
war dagegen durch Stauungshyper&mie und beträchtliche diffuse 
Fettanhäufung bedeutend vergrössert und compensirte dadurch 
die Verkleinerung des rechten Lappens vollständig. 

Die beträchtlichste Vergrösserung von Leber und Milz 
wies die Section eines 13jäbrigcn Mädchens nach. Es war 
hier schon klinisch hochgradig amyloidc Degeneration dieser 
Organe mit massenhaftem Transsudat im (Javum Peritonaei 
und diffusem Oedem der Körperdecke constatirt worden. 


C. 

Otvitht« dar Leber. 


No. 

Geschieht 

Aller 

Krankheit 

korpar^ew. j 

Gew. d. Leber 

Pfand | Loth (| Pfand 

Loth 

1. 

Männl. 

Neonat. 

Asphyxia 

Rupt. d. Lebereapsel, profnse 



— 

10 

2, 

Weibl. 

Neonat. 

Blutp. i. d.Banchh., Fettlbr. 

— 

— 

— 

20 

3. 

Weibl. 

Neonat. 

Asphyxia 

— 

— 

— J 

14 

4. 

Weibl. 

14 T. 

Pneumonia circumscripta 

6 

— 

— 

8 

5. 

Männl. 

14 T. 

Atrophie, ConjanctiyitU 

6 

18 

— 

8 

6. 

Weibl. 

3 W. 

Atrophia, Cat. iuteatinalia 

7 

28 

— 

8 

7. 

Weibl. 

6 W. 

Pleuritis dextra 

7 

6 1 

— 

8 

8. 

Weibl. 

11 W. 

Catarrh. intestinalis 

6 

— 

— 

3 

9. 

Weibl. 

12 W. 

Syphille 

6 

— 

— 

10 

10. 

Männl. 

3 M. 

Atrophia, Cat. intestinalis 
Pncnmonia circumscripta 

4 

20 

— 

2 

11 

Männl. 

3 M. 

7 

20 

— 

10 

12. 

Weibl. 

3 M. 

Inflammatio telae cellulosae 

10 

5 

— 

10 

13. 

Weibl. 

4 M. 

Atrophia, Pneura. interstitial. 

1 6 

— 

— 

14 

14. 

Männl. 

5 M. 

IRhachitis, Atrophia 

9 

5 

— 

22 

15. 

j Männl. 

5 M. 

Atrophia 

1 Enteritis 

! 9 

— 

— 

6 

16. 

; Männl. , 

6M. ( 

i 10 

- 1 

| — 

12 

17. 

Männl. 

7 M. 

Tnbercul. mil. acuta 

1 12 

27 1 


16 

18. 

Männl. 

7 M. 

Pneumonia chronica 

9 

1 * - 

20 

19. 

Weibl. 

7 M. 

Pnenmon. chron., Fettieber 

9 

20 

i — 

20 

20.1 

Weibl. 

7 M. 

ICat. intestinalis 

6 

20 

1 — 

8 

21. < 

Weibl. 

9 M. 

• Tuberculosis chronica 

10 

1 18 


11 

22 

Männl. 

9 M. 

Pneumonia chronica 

1 10 

_ 1 

— 

18 

23. 

Weibl. 1 

' 10 M. 

Pnenmonia chronica 

10 

22 

— 

16 

24. 

i Männl. I 

| 11 M , 

Pneumon. croup. sinistra j 

•i 10 i 

s 

— 

17 

26. 

' Miinnl. ! 

1 J. 

Pneumonia chronica 

12 | 

— 

16 

26. 

I Männl. j 

H. | 

Tuberoal. miliaris acuta 10 

Tub. i. Cerebellum u. d. Milr 10 

lü 

— 

20 

27 

' Männl. 

1 J. | 

— 

19 

28. 

Weibl. 

1 J. 

Pneumonia circumscripta 

9 

23 

— 

18 

29. 

1 Weibl 

1 J. 

Pneumonia circumscripta 

9 

22 

— 

16 

30 

Miinnl. 

1 J. 

Pneumonia chronica 

; 13 

20 

— 

16 

31. 

j Männl. 

1 J. 3 M. 

Rhacbitis, Cat. intestinalis ( . 15 

3 I 

— 

18 
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■"1 

No. 

Oteh focht 

Alter 

1 ' J ' 1 1 

Krankheit 

K5rpergew. 

Gew. d. Leber 

Pfund 

Loth j| Pfund 

Loth 

82. 

MSnnl. 

! J. 4 M. 

Cariee. Cholerine 

Cat. intest., Kntzdg« d. Leber- 
capsel, Fettleber 

26 

27 j 

— 

20 

33. 

Weib). 

I J. 8 M. 

17 

3 

i 

4 

34 

Weibl. 

2 J. 

Tuberc. ebron., Fettleber 

12 

16 

— 

19 

36. 

M&nnl. 

2 J. 

Pleuropneumonie 

16 

16 

— 

15 

ö6. 

Weibl. 

2 J. 

Rh&chitis. Atrophie. 

16 

7 

•— 

18 

87. 

Weibl. 

24 J. 

Pneumonia chronica 

14 

10 

—* 

18 

36. 

M&nul. 

J. 

Pneumonia rlironina 

18 

16 

— 

18 

39. 

Woibl. 

4 J. 

Pneumonia chronic* 

24 

4 

1 

8 

40 

Mtinnl. 

4 J 

Pneum. chron Tuberc. lien. 

16 

25 

1 

— 

41. 

Männl. 

J. 

Uhachitfs, Pneum. circurascr. 

11 

26 

__ 

22 

42 

Weibl. 

5 J. 

Variolo’is, Menxmfitis tuberc. 

26 

— 

1 

— 

43. 

Mäuni. 

6 J. 

Pneoir.on f'hron^ Fettleber 

31 

— 

1 

16 

44. 

Woibl. 

7 J. 

Pneumonia chronica 

30 

— 

1 

10 

46. 

Weibl 

6 J. 

Typhus abdominalis 

20 

6 

1 1 

4 

4ß 

M&nnl. 

fl J, 

Atroph tu 

81 

26 

| i 

8 

47. 

Weibl. 

9 J« 

Sclerosi.; cerebr., Fettleber 

83 

— 

i 

H 

48. 

MÜunl. 

9 J. 

Pneom. et Tuberc. ebron. 

64 

20 j 

i , 

15 

49. 

Männl. 

9 J. 

Tubercul. miliar, acuta 

33 


i 1 i 

8 

50. 

Weibl. 

11 J. 

TubercuL miliar, acuta 

42 

20 ; 


' ?5 

61. 

Männl. 

12 J. 

Tuberc. mil. acuta, Fettleber 
Amyloide De?enerat.d. Leber 

39 

® ; 

1 * 

20 

52. 

Weibl. 

13 J. 

Hydrops 

63 

10 | 

i 6 

22 


Vorstehende Wägungen können nicht als Massetab für 
das normale Gewicht der Leber in den verschiedenen Lebens* 
abscbnitten dienen; weil sie mit wenigen Ausnahmen nur Lebern 
betreffen, welche sich unter pathologischen Verhältnissen be¬ 
finden. Letztere bestehen entweder in einer directen Erkran¬ 
kung des Organs oder in pathologischer Veränderung desselben 
in Folge von allgemeiner Erkrankung des Körpers oder in 
Stauungshyperämie, welche durch Erkrankung eines andern 
Organs veranlasst ist. 

Directe Erkrankung der Leber besteht nui in den drei 
Fällen 3 , 33 und 52. Bei 3 fehlt leider das Körpergewicht. 
Das Gewicht der mit Fett gefüllten Leber, welche durch Ruptur 
der Capsel eine beträchtliche Menge Blut in die Bauchhöhle 
ergossen hatte, lässt annehmen, dass das Gewicht dieses Organs 
vor dem Blutverlust beträchtlich gewesen sein muss. Bei 33 ist 
Entzündung der Lobercapsel und diffuse Fettleber vorhanden; 
es überwiegt hier das Gewicht der Leber beträchtlich das in 
anderen Fällen gleichen Alters. Das bedeutendste Gewicht 
der Leber im Verhiiltniss zum Körpergewicht als auch nament¬ 
lich in absoluter Beziehung zeigt Fall 52. Das 13jährige 
Mädchen litt an amyloider Degeneration der Leber und anderer 
Organe. Zur Zeit der letzten Wägung des Körpers waren 
die frühem Transsudate so gut wie verschwunden. Das Gewicht 
der Leber betrug 6 Pfund 22 Loth und stand zum Gewicht 
des Körpers im Verhältniss wie 1: 7 , 8 . 
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Bei den acuten Infectionskrankheiten und chronischen 
Störungen der Ernährung fallen die Ergebnisse der Wägungen 
nemlich wechselnd aus. ln zwei Fällen von Rhachits ist aas 
Gewicht der Leber beträchtlich, während es in zwei anderen, 
von denen der eine noch mit Cat. intestin. verbunden ist, die 
mittlere Höhe einhält In einem Fall von acuter Miliartuber» 
cnloBe hat das Gewicht der Leber zugenommen, in einem aa~ 
deren nicht Variolois und Typhus zeigen hier keine Zunahme 
des Lebergewichts. Chronische Tuberculose der Lungen lässt 
in einem Fall, welcher mH Fettleber complicirt ist, eine be¬ 
trächtliche Zunahme des Gewichts dieses Organs erkennen, 
während in einem andern Fall ohne Fettüberfüllung das Gewicht 
desselben unter der Norm steht In dem Fall von Syphilis 
hat das Gewieht der Leber ohne nachweisbare pathologische 
Veränderung zugenommen. 

In den Fällen chronischer Pneumonie findet in der Mehr¬ 
zahl eine auffällige Zunahme des Lebergewichts statt Die 
beträchtlichste ist in dem Fall 39 vorhanden, wo in Folge von 
Stauungshyperämie das Gewicht der Leber zu dem des Körpere 
in dem Verhältniss steht wie 1:7,5. Bei acuter Pneumonie 
und Pleuritis stellt sich das Gewicht der Leber verschieden 
lieraus. In vier Fällen von acht hat es zugenommen. 

In zwei Fällen von profusem Intestinalkatarrh (No. 8 und 10) 
zeigt sich eine auffällige Abnahme des Lebergewichls. Ebenso 
in einem Fall von allgemeiner Atrophie, während andere Fälle 
dieses Zustandes ziemlich normales Lebergewicht haben. 

Ueberblickt man schliesslich die Fälle, in welchen die 
Leberzellen mehr oder minder mit Fett ungefüllt sind, so ergiebft 
sich, dass in der Mehrzahl eine entschiedene Zunahme des 
Lebereewichts stattgefunden hat. 

Eine genauere Beleuchtung der Fälle, in welchen gleich- 
mässig die Untersuchung der Leber und Milz intra vitam und 
post mortem und die Wägung der Leber stattgefunden hat, 
und eine Vergleichung dieser Ergebnisse behalte ich mir vor. 
Es lag nicht in meiner Absicht, den vorliegenden Gegenstand 
erschöpfend zu behandeln, sondern ich habe zunächst nur die 
Grundlage geben wollen, auf welcher weiter aufgebaut werden 
könnte. 

Stettin, im August 1871. 
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Ueber die Verwendbarkeit des Chloralhydrats 
in der Kinderpraxis. 

Von 

Dr. Alois Mo*ri 

Val?—itil^litaal la Win. 

Zahlreiche Beobachtungen haben seit der wichtigen Ent¬ 
deckung Liebreich’« die Verwendbarkeit des Chloralhydrats 
in der Praxis der Erwachsenen dargethan. Trotadem finden 
wir in der g&nsen pädiatrischen Literatur ausser den im 
Jahre 1869 von Boucnut (L’Union 46 1869. Bull, de Therap. 
LXXVIH. pag. 433 30. Nov. Qaz. des Höpt. 132-133 1869) 
gesammelten Erfahrungen über das Chloralhydrat, keine Bei¬ 
träge, die aur Lösung der gestellten Frage verwendet werden 
könnten. Sogar die Arbeit von Bouchut ist nur allgemein 

S ehalten. Es dürfte deshalb die Veröffentlichung meiner in 
er Privatpraxis gesammelten Erfahrungen über aas Chloral¬ 
hydrat zeitgemäss und vielleicht geeignet sein, die Facbge- 
genossen aur Besprechung dieser Frage anzuregen. 

Bekanntlich wird Chloralhydrat dargestellt durch Leitung 
eines Chlorstromes durch absoluten Alkohol, bis keine Salz¬ 
säure mehr entweioht Das so erhaltene Rohprodukt wird 
dann mit concentrirter Schwefelsäure behandelt, bei 94° siedend 
als flüssiger, farbloser Körper gewonnen. Es ist in Wasser 
löslich und verbindet sich mit ihm zu einer festen weissen, 
bei längerer Lichteinwirkung gelblichen, undurchsichtigen 
Masse, Chloralhydrat. Dieses krystallisirt in feinen Nadeln, 
zerfliesst in der Spiritusflamme rasch und verflüchtigt sich 
ohne Rückstand. Es ist in Alkohol, Wasser, Aether löslich; 
die wässrige Lösung reagirt neutral. Die Lösung darf durch 
salpetersaures Silberoxyd keine Trübung erfahren, mit Kali¬ 
lauge versetzt muss sich die Flüssigkeit sofort trüben und 
rasch klares farbloses Chloroform ansetzen. Das Präparat 
zersetzt sich und darf deshalb nicht lange aufbewahrt werden. 
Um nachtheilige Wirkungen des Chloralhydrates zu vermeiden, 
ist es wohl rathsam, das Präparat vor seiner Anwendung mit 
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der Salpetersaurensilberoxydlösung und Kalilauge auf die oben 
angegebenen Reactionen zu prüfen. 

Das Chloralhydrat ist ein Sedativum für das motorische 
und sensitive Nervensystem — Bouchut stellt Chloralhydrat 
an die Spitze aller Anaesthetica, die innerlich verabreicht 
werden; in 60 Fällen, wo er es anwendete, hatte er keinen Unfall 
zu beklagen. Seine Wirkung fällt nach meiner Beobachtang 
mit jenen des Chloroforms zusammen, mit dem Unterschied, 
dass dieselbe langsamer zu Stande kommt und länger anhält, 
als dies bem> Chloroform der Fall ist. Im Allgemeinen ruft 
Chloralhydrat bei Kinderu dieselben Wirkungen wie bei Er¬ 
wachsenen hervor. Wenn man einem Kinde eine seinem Alter 
entsprechende Dosis von Chloralhydrat reicht, so beobachtet 
man als erste Wirkung des Medicaments eine leichte Röthung 
des Gesichtes. Binnen i L—1 Stunde nach Verabreichung des 
Medicaments stellt sich allmälig ein der Trunkenheit ähnlicher, 
von festem Schlaf gefolgter Zustand ein. In Beginn der Be¬ 
täubung ist der Puls etwas beschleunigt, in weiterem Verlauf 
aber wird der Puls etwas verlangsamt. Die Respiration bleibt 
unverändert, während die Körpertemperatur um einige Zehntel 
sinkt. Der Schlaf ist vollkommen normal. Nach der Dosis 
ist die während der Betäubung anftretende Anästhesie eine 

S rössere oder eine geringere. Bei sehr grossen Gaben geht 
er Betäubuug eine bedeutende Aufregung mit Verengerung 
der Pnpille voraus, worauf dann eine tiefe Anästhesie der 
Haut und Betäubung nachfolgt. Nach dem Erwachen hinter- 
lässt Chloralhydrat weder eine Störung des allgemeinen Be¬ 
findens, noch Schläfrigkeit oder Congestionen nach dem Kopfe. 
In einzelnen seltenen Fällen ruft die Darreichung des Chlor&l- 
hydratsErbrechen hervor; nie bewirkt dasMedicamentDiarrhöe. 
Der Urin ist gleich nach der Darreichung des Chloralhydrat« 
unverändert, am nächsten Tage aber findet man, dass der 
Urin die Fehling’sche Lösung reducirt. Diese bereits von 
Bonchut angegebene Tbatsache habe ich stets bestätigt 
gefunden. 

Nach der hier geschilderten physiologischen Wirkung 
ergiebt sich, dass Chloralhydrat in der Kinderpraxis als An- 
aestheticum und auch ais Hypnoticuro angewendet werden 
kann. 

Will man bei Kindern Chloralhydrat als Anaestheticnm 
für chirurgische operative Zwecke an wenden, so ist am 
besten, wenn das Medicament innerlich und in grossen Gaben 
gereicht wird. Die Dosis ist verschieden nach dem Alter des 
Kindes. Man giebt Neugeborenen 1—4 Grau, je nach der 
Körperconstitution des Kindes. Um Vergiftungserscheinungen 
zu vermeiden, beginnt man mit einer Dosis von 1—2 Gran, 
und wenn nach */ 4 —’/j Stande die gewünschte Wirkung nicht 
erzielt wurde, so giebt man wieder 1 Gran und sofort, bis zur 
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vollständigen Anästhesie. Bei älteren Säuglingen 2—6 Gran 
und bei Kindern im Alter von 1—5 Jahren 3—10 Gran, bei 
Kindern im Alter von 5—12 Jabren 8—25 Gran. Aach für 
ältere Kinder ist rathsam, mit kleinen Gaben anzufangen and 
in kurzen Intervallen mit der Dosis zu steigen. 

Der Werth des Chloralhydrats als Anaestheticum für 
chirurgische Zwecke ist gering. Bichardson und Nagel 
haben bereits dem Chloralhydrat als Anaestheticum für chirur¬ 
gische Zwecke nach der Art der zu inhalirenden Anaesthetica 
jede Zukunft abgesprochen. Auch Girald£s hat die Ver¬ 
wendbarkeit desselben für chirurgische Zwecke in Abrede 
gestellt, wie aus beifolgenden Beobachtungen von Giraldfes 
(L/Union 1869, Schmidts Jahrbücher 1870, B. 145) her¬ 
vorgeht. 

Zwei im „Hospital des enfants“ aufgenommene Kinder, 
wovon an einem die Operation des Ektropion und am zweiten 
die Amputation des einen Mittelfingers vorgenommen werden 
sollte, erhielten je 2,0 Gramm Chloralhydrat in Wasser gelöst. 
Das eine Kind schlief 3 Stunden lang so fest, dass es durch 
Geräusch nicht erweckt werden konnte; nichtsdestoweniger 
konnte das Kind nicht operirt werden, da die Reflexerregbar¬ 
keit fortbestand. Das zweite Kind .schlief noch fester und 
erbrach sich beim Erwachen; es konnte ebenfalls nicht operirt 
werden. Bei zwei 12jährigen Kindern liess das von Girat dis 
in obiger Dosis gereichte Chloralhydrat ganz im Stiche, und 
bei zwei kleinen Mädchen erzeugte es nur einen Zustand der 
Trunkenheit. 

Ich kann aus Beobachtungen, wo ich bei einem Prurigi¬ 
nösen behufs Vornahme von subcutanen Injectionen und bei 
einem Scarlatinösen behufs Vornahme der Abtragung von 
gangränösen Hautpartien Chloralhydrat in anästhesirender Dosis 
reichte, die Ansicht von Girald&s nur bestätigen. Chloral¬ 
hydrat als Anaestheticum für chirurgische Zweeke ist nicht 
verwendbar und steht dem Chloroform weit nach. 

Die Wirkung des Chloralhydrats hingegen als Hypnoticum 
ist vortrefflich. Als Hypnoticum wird Chloralhydrat am häu¬ 
figsten innerlich und m kleiner Gabe gereicht. Bei Neuge¬ 
borenen gibt man l Gran pro Dosis, bei Säuglingen 2—3 Gran, 
bei Kindern im Alter unter 5 Jahren 5 Gran und bei Kindern 
im Alter von 5—12 Jahren 8—12 Gran. Ich verschreibe 
gewöhnlich Chloralhydrat in Pulverform und zwar etwa für 
Neugeborene R. Chloralhydrat gr. sex Pulv. gumro. scrup. 
unum. Div. in dos. vj D. ad chart. cerat. Die schablonenmässige 
Darreichung des Medicaments nach 2—3 Stunden, wie bei 
anderen Meaicamenten üblich ist, bat natürlich beim Chloral¬ 
hydrat keinen Zweck. Die bezeichnete Dosis wird gewöhn¬ 
lich in kleinen Intervallen von 10—15 Minuten verabreicht, 
bis die Wirkung eintritt: sonach wird das Mcdicament aus- 

J»brbooh f. Kinderhcilk. N. K V. «, 
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gesetzt, am es dann wieder anzuwenden, wenn es die 
Krankheitserscheinungen erheischen. Bei häutigen Wieder¬ 
holungen des Medicaments innerhalb 24 Stunden ist wohl eine 
gewisse Vorsicht zu empfehlen, indem nach den Erfahrungen 
von Richardson (The Lancet 1871, No. 6) das Chloral- 
hydrat eine steigende cumulative Wirkung bat. Uebcr eine 
bestimmte Menge Chloralbydrat darf innerhalb 24 Standen 
nicht verabreicht werden, auch in jenen Fällen, wo die Er¬ 
scheinungen fortbestehen. Bei Säuglingen darf die Dosis 
6—10 Gran pro die sein. Bei Kindern im Alter unter 5 Jahren 
dürfen 10—20 Gran und bei grösseren Kindern 20—40 Gran 
pro die nicht überschritten werden. Bei Neugeborenen und Säug¬ 
lingen lasse ich das Pulver in der ausgespritzten Muttermilch 
auflösen. Bei grösseren Kindern verschreibe ich Chloralhydrat 
am liebsten in wässriger Lösung, die Anwendung des Cbloral- 
hydrats in Klystierform ist nur zulässig in jenen Fällen, wo 
das Medicament per os nicht verabreicht werden kann. Man 
nimmt gewöhnlich die doppelte Dosirung als innerlich und 
man lässt nach dem Vorschlag von Liebreich das Medica¬ 
ment am besten in einer Tasse Gerstenschleim auflösen. Die 
Klystiere rufen gewöhnlich ein bedeutendes Brennen hervor; 
die Wirkung des Medicaments tritt aber etwas später und 
langsamer ein. 

Die Anwendung des Chloralbydrats in Form von sub- 
cutanen Injectionen wurde bereits von Bouchut als gefähr¬ 
lich bezeichnet und von Liebreich nur für den Nothfall 
gemacht, obwohl die Experimente von Verga und Valsuani 
(Institute Lombardo 186y) dargethan haben, dass bei gehörig 
gewähltem Präparat die subcutanea Injectionen nur in seltenen 
Fällen oberflächliche Gangränescenz und Schorfbildung an der 
Einstichstelle hervorriefen. Man muss grössere Gaben nehmen 
und mit einer Platin-Iridium-Canüle die Injection ausführen. 
Bezüglich der näheren Dosirung, wenn man Chloralhydrat in 
Form von subcutanen Injectionen anwendet, kann ich aus 
eigenen Erfahrungen keine Angaben machen, indem ich in 
meiner Praxis keine Gelegenheit hatte, dieselben anzuwenden. 

Verga und Valsuani haben Chloralhydrat auch in 
Salbenform und als Suppositorium angewendet. Die Anwen¬ 
dung als Suppositorium dürfte für die KinderpraxiB der 
Klystierform vorzuziehen sein. 

Chloralhydrat wird in der Kinderpraxis bei verschiedenen 
Erkrankungen augewendet. 

Verschiedene Beobachter haben mit Chloralbydrat im 
Laufe des letzten Jahres Heiiversuche bei Trismus und 
Tetanus gemacht. Die Erfolge waren ungleich. Wir werden 
hier die einzelnen veröffentlichten Beobachtungen in Kürze 
zusammenstellen, um daraus den Werth des Chloralhydrats 
zu entnehmen. 
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Liebreich (Ceber die Anwendung des Chloralhydrats 
bei Trismus und Tetanus, Berliner klinische Wochenschrift 
1870, No. 43) hat in einem Falle bei einer Dosis von 3—5 Gramm 
(bei Erwachsenen) die vollständigste Erschlaffung der Musku¬ 
latur erreicht, sodass selbst heftiges Kneipen keinen Krampf 
xu Stande brachte. Eine theoretische Betrachtung bringt 
Liebreich zu dem Schlüsse, dass das Chloralhydrat nicht die 
Ursache des Tetanus beseitige, ihr nur entgegen wirkt, folg¬ 
lich so lange angewendet werden muss, als sich Krampf¬ 
erscheinungen zeigen. In dieser Hinsicht muss Chloralhydrat 
gerade so wie Calabar angewendet werden, wie wir bereits 
in diesem Jahrbuch angegeben haben. In Betreff der Form der 
Anwendung rathet Liebreich das Klysma an, nur für den 
Nothfall die subcutanen Injectionen. ln Betreff der Dosis 
verwirft Liebreich die kleinen getheilten Dosen und stimmt 
für die grösseren einmaligen, welche bei neuen Anfällen zu 
wiederholen sind. 

Verneuil (Tetanos traumatique gueri parlechloral, Compt 
Rendu LXX 5o7—676) veröffentlichte einen Fall bei einem 
Erwachsenen, wo in Folge einer geringen Verletzung einer 
Extremität am achten Tage nach der Verletzung es zu allge¬ 
meinem Tetanus kam. Der Fall verlief chronisch und 
hatte circa eine Woche gedauert, bevor Verneuil Chloral 
6—12 Gramm täglich angewendet hatte. Der Fall heilte nach 
ein monatlich er Kur. Verneuil schildert einen zweiten 
Fall von Tetanus traumaticus, wo die gUnstige Wirkung durch 
eine Combination von constanten Strömen mit Chloralhydrat 
erzielt wurde. Bei diesen Fällen ist aber der Heilerfolg des 
Chloralhydrats höchst zweifelhaft, indem erfahrungsgemäss 
Tetanusfalle mit sehr protrahirtem Verlauf eher eine günstige 
Prognose zulassen, wie ich bereits in meiner Thermometne 
des Tetanus (Jahrb. für Kinderheilk.2. B.3.H.) angedcutet habe. 

Denton (Case of traumatic tetanus successfully treated 
by bromid of potaschium and hydrat of chloral, Brit. med. 
Journ. 1870, p. 330) hat ebenfalls einen Fall von traumati¬ 
schem Tetanns veröffentlicht, bei welchen 3 Dreh. Chloral ge¬ 
geben wurden und wo unter 6 Wochen unter Mitgebrauch 
von Bromkali und Belladonna Heilung eintrat. Auch dieser 
Fall ist wenig geeignet, die grosse Wirksamkeit des Chloral- 
hydrats gegen Tetanus zu beweisen, denn abgesehen von dem 
protrahirten Verlauf, wurden hier auch andere Mittel ange- 
wendet. 

Birke tt (Severe tetanus following an injury to an ucer 
on the leg treated by chloralhydrat recovery, Lancet 1870, 
Volum 11, No. IS') behandelte einen Fall von Tetanus bei 
einem 26jährigen Mann mit Chloral in der Dosis von 30 Gran 
alle 4 Stunden angewendet. Auch in diesem Falle war der 
Verlauf ein chronischer (vom 28. Juni bis 11. August) und 
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gibt uns keinen sickeren Beweis für die Wirksamkeit des 
Mittels gegen Tetanus. 

Spencer Watson (A case of traumatic tetanus treated 
by chloralhydrat recovery, Lancet 1870) wendete ebenfalls 
bei einer 4ljährigen Frau Chloralhydrat mit günstigem Er¬ 
folg an. 

Harry Leach (A case of idiopathic tetanus, Lancet 1870) 
berichtet über den .ungünstigen Erfolg, wolchen die Anwen¬ 
dung des Chloralhydrats bei einem sehr heftigen acnt ver¬ 
laufenden Tetanusfall hatte. 

Im St. Annen-Kinderspitale in Wien wurden auf Wunsch 
von Prof. Widerhofer die letzten Tetanusfälle alle mit Chloral¬ 
hydrat behandelt. 

Dr. Auchenthaler hat bereits in diesem Jahrbuche (N. F., 
4. B. 2. Heft, 218) über einen geheilten Fall bei einem 7tägigen 
Kind berichtet. In diesem Falle wurde 1 Gran Chloralhyarat 
pro Dosis verabreicht und die Dosis so oft wiederholt, als 
aieh eben die Anfälle wieder einstcllten. Die Temperatur 
war im ganzen Verlauf dor Erkrankung nie höher als 37° C. 
und der Verlauf war protrahirt. Demzufolge liefert auch 
dieser Fall eine Bestätigung der bereits ausgesprochenen An¬ 
sicht, dass in solchen Fällen die Heilung nicht dem Medica- 
inent zugeschrieben werden kann, indem auch ohne Therapie 
eine spontane Heilung eintreten könnte. Die weiteren 5 Fälle, 
welche im vorigen Jahre auf der Klinik des Herrn Prof. Wider- 
hofer behandelt wurden, liefern eine neue Bestätigung der 
ausgesprochenen Ansicht. Laut mündlicher freundlicher Mit- 
theuung des Dr. v. Hüttenbrenner, welcher demnächst die 
Fälle veröffentlichen wird, sind nur 2 genesen, bei weichen 
die Temperatur im ganzen Verlauf nie höher ab über 37° war, 
während die anderen 3 Fälle, welche eine höhere Temperatur, 
39°, 40°, aufzuweisen hatten, trotz der conseqnenten Anwendung 
des Chloralhydrats alle lethal geendigt haben. 

Aach die beiden Fälle von Tetanus traumaticus, welche 
Lochner veröffentlichte (Aerztl. Intelligenz-Blatt 1871, 172—76), 
liefern einen neuen Beleg für die Erfahrung, dass die mit 
Chloralhydrat geheilten Tetanusfälle nur solche sind, die einen 
protrahirten Verlauf haben. Von 2 von Lochner veröffent¬ 
lichten Fällen genas nur der eine Fall mit 20tägigem Verlauf, 
während der zweite Fall trotz Anwendung des Chloralhydrats 
in 36 Stunden lethal war. 

Daraus ergibt sich, dass die Fälle, welche unter Anwen¬ 
dung des Chloralhydrats genesen sind, nur solche sind, die 
einen protrahirten Verlauf und eine niedere Temperatur haben. 
Da nun nach meinem bereits in der Thermometric des Tetanus 
aufgcstellten Satze solche Fälle die günstigste Prognose zu¬ 
lassen, so ist die Heilwirkung des Chloralhydrats 
bei Tetanus so lange nicht erwiesen, bis Fälle ver- 
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öffentlicht werden, wo trotz raschen Verlaufs und 
hoher Temperatur die Genesung eintrat. 

Von günstiger symptomatischen Wirkung ist ferner 
Chloralhydrat bei Convuisionen der Kinder. Nach meiner 
Erfahrung ist Chloralhydrat in allen Fällen von Con¬ 
vuisionen angezeigt, ob dieselben idiopathisch oder sym¬ 
ptomatisch auftreten. Nur eine Complication von Seiten der 
Bronchialschleimhaut, oder Lunge oder Herz, ergibt eine Con- 
traindication. Das Medicament beseitigt nicht nur die heftigen 
Zuckungen und kürzt die Paroxysmen ab, sondern beugt auch 
der Wiederkehr derselben vor. Bei sehr anämischen, atro¬ 
phischen oder bei sehr collabirten Kindern ist wohl die grösste 
Vorsicht in der Anwendung des Medicaments zu rathen. 

Insbesondere wirksam fand ich Chloralhydrat bei idio- 

n ' 1 Ischen Convuisionen der Neugeborenen und Säuglinge, 
Wochen alt, bei urämischen Convuisionen in Folge 
von Morbus Brigthii nach Scarlatina. Auch bei Convuisionen in 
Folge von Meningitis oder Gebimtuberculose ist die Anwendung 
des ChloralhydratB zu empfehlen und hat vor dem Opium den 
Vortheil, dass es keine nachtheilige Wirkung zurücklässt. 

Sowie bei Convuisionen hat man Chloralhydrat auch bei 
LaryngospasmuB versucht. Hehn (Jahrbuch für Kinderheil¬ 
kunde 1871, IV. Jahrgang, 4. üeftVhat bereits einen dies¬ 
bezüglichen Fall veröffentlicht. Ich halte die Anwendung des 
Chloralbydrats nur in jenen Fällen von LaryngORpasmus an¬ 
gezeigt, wo derselbe nicht mit den Erscheinungen der 
Hhacnitis zusammenhängt. In diesen letzteren Fällen führt 
die antirhachitische Behandlung rascher zum Ziel. 

Bei Chorea, sowohl minor als auch major, wurde die An¬ 
wendung des Chloralhydrats vielfach empfohlen. Bouchut, 
Briese (Wiener Medicin. Presse XI. 1870), Rüssel (Med. 
Times and Gaz. 1870, No. 30) haben bei Kindern und Er¬ 
wachsenen einzelne Fälle mit Chloral mit gutem Erfolg be¬ 
handelt. Meine Erfahrungen sind zu gering, um über diese 
Frage ein endgiltiges Urtheil zu fällen. . In zwei Fällen, die 
ich in der Privatpraxis mit Chloral behandelt habe, sah ich 
im Beginn der Behandlung die Muskelzuckungen intensiver 
werden und mit der steigenden Gabe die Mu&kelzuckungen 
rasch abnehmen. Dio Krankheitsdaner wurde jedoch nicht 
wesentlich verkürzt. Als symptomatisches Mittel bei Chorea 
maior et minor verdient Chloral Beachtung. Nach meiner An¬ 
sicht soll man mit kleinen Gaben die Behandlung einleiten 
und allmälig zu stärkeren schreiten. 

Als Hypnoticum habe ich Chloralhydrat bei Delirium und 
grosser Unruhe, sei dieselbe Folge einer Meningeal- oderGehirn- 
erkrankung oder nur Folge von heftigem Fieber, oder Intoxi- 
cationserseneinungen, wie bei acuten Exanthemen, Typhus etc. 
etc, häufig angewendet und immer obno nachtheilige Wirkung. 
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In dieser Hinsicht ist wohl Chloralhydrat dem Opium vor¬ 
zuziehen. 

Bei Pertussis wurde Chloralhydrat zuerst von Ferrand 
(Bull, de Therapie LXXV111. 30, pag. 53, Jan. 1870, Schmidt’* 
Jahrbücher 1870, Bd. 146) erfolgreich angewandt. Seine Beob¬ 
achtungen sind folgende: 

Vier Rinder einer seit 15. Nov, 1869 in Paris ansässigen 
Familie wurden 8 Tage nach ihrer Ankunft daselbst sämint- 
lieh von ausgesprochenem Keuchhusten in der heftigsten Weise 
befallen. Anfänglich wurden Brechmittel und expeetorirende 
Säfte, später 2,0 Gramm Chloroform auf 150 Gramm 
Vehikel zu 2—3 Löffeln des Abends zu nehmen, angewandt. 
Die Erfolge dieser Behandlung waren gleich Null und die 
3 kleineren Kinder, bei denen häufig 8-10 Keucbhustenparo- 
xysmen hintereinander, besonders zur Nachtzeit aufzutreten 
pflegten, wurden blass und magerten sichtlich Ab. Ferrand 
verordnete nunmehr 2,0 Gramm Chloralhydrat in 150 Gramm 
Syrup (1 Löffel = 28 Centigranim) und liess davon mit 
einem Zwischenraum von l Stunde 2 Dosen vor dem Schlafen¬ 
gehen nehmen. Die Vorschrift des Arztes wurde indess von 
den Angehörigen der Kinder nachlässig befolgt und der Heil¬ 
effect Hess auf sich warten. Als dagegen 3 Löffel, einer vor, 
einer nach dem Abendbrode und ein dritter beim Zubettegehen 
regelmässig genommen wurden, wurden die Nächte gut und 
die 4—5 mit Erbrechen endenden Hustenanfälle, welche den 
Schlaf der Kinder vordem unterbrochen hatten, blieben fort. 
Nach dem Erwachen am nächsten Morgen trat nach kurzer Zeit 
je ein Hustenaofal! ein. Am Tage befanden sich die Kinder 
vortrefflich und waren bis zum 7. Januar dieses Jahres hin 
6ämmtlich vom Keuchhusten genesen. 

Wenn wir die hier mitgetheilto Beobachtung von Fer¬ 
rand näher prüfen, so sehen wir, dass der Erfolg des Chloral- 
hydrats beim Keuchhusten nur ein palliativer, ich möchte 
beinahe sagen ein symptomatischer war. Chloral vermochte 
nur ruhige Nächte, vielleicht leichtere Anfälle zu verschaffen, 
während es auf die gesammte Dauer der Erkrankung keine 
Wirkung zu haben schien, indem die von Ferrand veröffent¬ 
lichten Fälle eine Krankheitsdaner über 2 Monate aufweisen. 

Auch die Beobachtungen von Walter ßidgen (London 
the Practitioner XXVII., Wiener raedicin.-chirurg. Rundschau 
1870) bei genauer Prüfung beweisen nur, dass das Medicament 
auf die Intensität und Zahl der Anfälle einen merklichen Ein¬ 
fluss hatten, während es auf den Verlauf und die Dauer der 
Erkrankung ohne Wirkung blieb. Die Dosis schwankte 
zwischen 5—10 Gran. 

Meine in der Privatpraxis gesammelten Erfahrungen be¬ 
stätigen die hier eben ausgesprochene Ansicht. Im Beginne 
der Erkrankung kaun Chloralhydrat ähnlich wie Belladonna 
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angewendet werden. Im dritten Stadium aber, insbesondere 
in jenen Fällen, wo eine bedeutende Secretion der Bronchial- 
Schleimhaut vorliegt, hat sich die Anwendung des Chloral- 
bvdrats nicht nur als nicht nützlich, sondern sogar durch 
Unterdrückung der Expectoration als schädlich erwiesen. 

Von vorzüglicher Wirkung ist Chloralhvdrat als schmerz- 
stillendes Mittel. Symptomatisch ist deshalb dieses Medi- 
cacnent bei jedem Schmerz anwendbar. Sogar bei Koliken 
kann man mit gutem Erfolge Chloral anwenden, insbesondere 
in jenen Fällen, wo eine Contraindication für das Opium vor- 
liegt, wiewohl die Beseitigung der Ursache der Kolik die 
beste Therapie ist. 

Gegen Bettpissen wurde ferner das hier in Rede stehende 
Medicaroent gerühmt. Thompson (Centralblatt 1871, 30) 
erzielte damit gegen Enuresis nocturna günstige Erfolge. 
Bradburv (The Britsch med. 1871, pag. 31, Wiener med.- 
chir. Rundschau 1871) wendete gegen rissen das genannte 
Mittel mit gleich gutem Erfolge an. Ich habe darüber keine 
Erfahrung und beschränke mich deshalb darauf, die Auf¬ 
merksamkeit der Fachgenossen hierauf zu lenken. 

Schliesslich will ich noch erwähnen, dass bei der letzten 
Choleraepidemie in Russland und in Prcussen Chloral vielfach 
mit günstigem Erfolge angewendet wurde. Ich habe hierüber 
keine eigene Erfahrung. 
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VII. 

Beiträge zur chirurgischen Pädiatrik. 

Von 

Dr. Rudolf Demmk 

Dooent der Kinderheilkunde und Ar&t am KiadmpiUle in Bern. 

TU. 

lieber 4le Aalsthoslrung 4er Kinder, namentlich die 
Chloroformnarkose derselben ')• 

(Schluss.) 

Hierzu ein« Carrenlafel. 

Einige Erscheinungen der Chloroformnarkose der Kinder 
gewähren noch ein besonderes Interesse. 

Es wurde bereits im ersten Theile dieser Arbeit hervor* 
gehoben, dass während des Excitationsstadiums der Chloro¬ 
formwirkung die Pupillen verengert zu sein pflegen und 
sich meist erst mit dem Nachlasse der Aufregung, im Be¬ 
ginne des Depressiousstadiums, langsam wieder erweitern. 
Diese zu Anfang der Chloroformwirkung bestehende Pupillen- 
Verengerung lässt sich nun durch äussere Hautreize, durch 
Kitzeln der Haut und Schleimhautdecken, durch Stechen der¬ 
selben mit Nadeln, Zerren der Haare etc. leicht unterbrechen 
und kann dadurch vorübergehend Pupillenerweiterung 
hervorgerufen werden. Bei Kindern geschieht dies noch weit 
leichter wie bei Erwachsenen und genügen selbst starke Ge¬ 
hörseindrücke, wie das geräuschvolle Eintreten von Personen 
in den Raum, in welchem der Chloroformirte sich befindet, 
um dieses Phänomen zu veranlassen. Ich beobachtete das¬ 
selbe ebenfalls in Folge eines über den Chloroformirten strei¬ 
chenden heftigen Luftzuges. C. Westphal 2 ), welcher das Ver¬ 
halten der Pupillen während der Chloroformnarkose ausführ¬ 
licher betrachtete, erklärt diese vorübergehende Erweiterung 
der Pujpillen durch die Annahme einer Reflex Wirkung 
des die sensiblen Hautnerven treffenden Reizes 


M Siche Jahrbuch für Kinderheilkunde, neue Folge IV, peg. 140 ff. 
*) Virchow’a Archiv XXVII, 8. n. 4. II. 1864. 
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auf die sympathischen Irisfasem, respective die aus 
den beiden ersten Brustnervenpaaren entspringenden Oculo- 
Pnpillarnerven. Auch Holmgren 1 ) sieht darin eine Reflex¬ 
erscheinung. Bestätigt wird diese Auffassung besonders da¬ 
durch, dass die vorübergehende Pupillenerweiterung da am 
deutlichsten und raschesten erfolgt, wo die peripheren Reize 
Gebiete der Trigeminusfasern treffen. 

Der Umstand, dass bei Kindern im Alter weniger Wochen 
oder Monate die dem Stadium der vollständigen Chloroform- 
narkose angehörende regelmässige Pupillenerweiterung sehr 
häufig auch dann noch anzudauern pflegt, wenn bereits ein 
Erwachen aus dem Chloroforraschlafe stattgefunden hat, erklärt 
sich in der Weise, dass hier der für die vollständige Chloro¬ 
formwirkung snpponirte, theilweise paralytische Zustand der 
Gehimcentren langsamer ausgeglichen wird, somit die Er¬ 
regung des Oculomotorius vom gelähmten Hirne aus nur unvoll¬ 
ständig oder überhaupt noch nicht geschieht und die Sympa- 
thicuswirkung ungehindert fortbestenen kann. 

Ueber die Temperatur-herabsetzende Wirkungs¬ 
weise der Chloroformdämpfe besitzen wir experimentelle 
Untersuchungen von Dumäril, Deinarquay und namentlich von 
Scheinesson*). Es £°ht daraus hervor, dass die Tcmperatur- 
abnahme während der Chloroformnarkose von Verminderung 
der Wärmeproduktion und Verlangsamung der im thierischen 
Organismus stattfindenden chemischen Processo abhängig ist 3 ). 

Die Körpertemperatur kindlicher Individuen 
wird durch die Chloroform ein Wirkung wesentlicher 
alterirt, als dies gewöhnlich bei Erwachsenen 
beobachtet wird. Es tritt dieses Verhältnis um so deut¬ 
licher zu Tage, in je zarterem Alter die chloroformirten Kinder 
stehen. Zahlreiche, sorgfältige, theils im Anus, theils in der 
Achselhöhle vorgenommene Temperaturmessungen chloro- 
formirter Kinder weisen für den Beginn der Chloroformein¬ 
wirkung ein Ansteigen der Eigenwärme um einige Zehntel 
eines Grades nach. Nur selten hebt sich dieselbe während 
der Excitationsperiode um mehr als 0,5 C. Im weiteren Ver¬ 
laufe der Narkose sinkt die Temperaturkurve meist unter die 
Norm; sie kann selbst auf 36,5 Dis 36,3 fallen, und ist diese 
rasche Temperaturabnahmo alsdann auch für die zufühlende 
Hand deutlich wahrnehmbar. 

Je tiefer die Eigenwärme im Deprcssions.- 
stadium der Narkose fällt, um so langsamer findet 
das Erwachen aus der letzteren statt. Bei der Chlore- 


*) Upsala Läkare Slillsk. etc. Handlingur 1867, II« 3. 134« 

*) Untersuchungen über den Einfluss des Chloroform auf die Wärme- 
Verhältnisse der Organe und den Blutkreislauf. Dissertation Dorpat 1868. 

*) Köhler, die neueren Arbeiten über die Anästhotika, Schvnidt’s Jahr» 
bücher, vol. 145, Heft 3, p, 318. 
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formt rang lebensschwacher Kinder, namentlich im Alter weniger 
Wochen oder Monate, ist dieser Umstand sur Verhütung von 
Uuglücksfällen sorgfältig zu berücksichtigen. Ich notire hier 
eine bei einem 9 Monate alten Knaben im Kinderspitale zur 
Operation der Phimose während 7 Minuten unterhaltene Chloro¬ 
formnarkose, bei welcher sich innerhalb der letzten 3 Minuten 
ein Temperaturabfall von 37,4 auf 36,5 beobachten lie6s. 
Innerhalb der nächsten 24 Stunden nach der fast unblutig 
abgelaufenen Operation sank die Temperatur des Kindes all- 
mälig noch bis zu 36,3 und erreichte erst nach weiteren 
12 Stunden die frühere Höhe von 37,1 bis 37,3. Während 
dieser ganzen Zeit des anomaleu Tiefstandes der Eigenwärme 
erschien der sonst muntere Knabe auffallend matt, theil- 
nahmslos und schlafsüchtig. Erst mit dem Ansteigen der 
Körpertemperatur stellte sich wieder sein natürliches Be¬ 
nehmen ein. 

Im Allgemeinen ist es nicht möglich, aus dem 
Verhalten der Eigenwärme im Beginne der Chloro¬ 
formnarkose auf den Eintritt von üblen Zufällen 
oder Complikationen im weiteren Verlaufe der¬ 
selben zu schliessen. 

Ich habe die Tempsraturkurven zweier Fälle von Chloro- 
formanftstheßic zusammengestellt, bei welchen gleichzeitig auch 
da« Verhalten von Puls und Athmung controlirt wurde. 

Bei der Schilderung des regelmässigen Bildes der Chloro¬ 
formnarkose der Kinder habe ich unter den an den Ci reu- 
lationsorganen beobachteten Erscheinungen das Grösser-, 
Voller- und Schnellerwerden des Pulses während der Ex- 
citationsperiodc, die Verlangsamung, sowie das Kleinerwerden 
desselben im Depressionsstadium oder während der voll¬ 
ständigen Narkose hervorgehoben. Nicht selten dauert jedoch 
bei Kindern eine sehr lebhafte Pulsfrequenz, über 140 Söhläge 
in der Minute, auch während der Periode der vollständigen 
Narkose und Anästhesie an und wurden die Contraktionen 
des Herzmuskels erst mit dem Eintritte des Erwachens 
wieder ruhiger. Ein solches, immerhin ausnahmsweises, Ver¬ 
halten der Circulationsorgane hat für den Verlauf der Chloro¬ 
formnarkose durchaus nichts Beunruhigendes und lässt sich 
ebenfalls nicht ab Einleitung übler, das Leben bedrohender 
Zufälle deuten. Ein ganz anderer Werth ist Unregel¬ 
mässigkeiten der Pulswelle, namentlich dem Aus- 
setzen der Herzcontraktionen beizulegen. Bei regel¬ 
mässig verlaufender Chloroformnarkose habe ich diese Er¬ 
scheinung noch in keinem Falle beobachtet, wohl aber dieselbe 
als häufigstes Symptom beim Eintritte störender 
und gefahrdrohender Erscheinungen wahrgenorumen. 

Die regelmässige Verlangsamung des Blutumlaufes im 
Stadium der vollkommenen Chloroformnarkose ist ein Zeichen 
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der Abschwäcliung der Herzaktion durch die Chloroforrawir- 
kung; das Aussätzen oder die vorübergehende Unterbrechung 
der Herzcontraktionen während der Cnloroformnarkose muss 
als ein höherer Orad dieser schwächenden Einwirkung des 
Chloroforms auf den Herzmuskel angesehen werden; die Er¬ 
klärung der Fälle von plötzlich oder blitzähnlich eintretendem 
Chloroformtode durch Herzparalyse (siehe später) erscheint 
in Berücksichtigung dieser Verhältnisse um so berechtigter. 
Die schwächende Einwirkung der Chloroformdämpfe auf die 
Thätigkeit des Herzmuskels bedingt selbstverständlich eben¬ 
falls das oben geschilderte Verhalten der Abnahme der Eigen¬ 
wärme in der Periode der vollkommenen Chloroformnarkose. 

Trotz der zahlreichen in dieser Richtung vorgenommenen 
Beobachtungen der Chloroformnarkose beim Menschen, ebenso¬ 
wenig wie durch die sorgfältig geleiteten experimentellen 
Untersuchungen der Chloroformemwirkung auf Thiere, konnte 
bis jetzt die Frage befriedigende Beantwortung finden, ob 
dieser schwächende und in letzter Linie lähmende Einfluss 
der Cbloroformdämpfe auf das Herz direct auf den Herz¬ 
muskel selbst oder erst durch Vermittlung der Nervencentren 
und Ganglien des Herzens stattfindc. Aus den an Chloroform 
Verstorbenen durch Robinson, Qorrd, Sabarth, Prinaud, 
durch Nothnagel, Ranke und Andere yorgenommenen Unter¬ 
suchungen geht das häufige Vorhandensein der fettigen 
Degeneration von Leber, Herz und Nieren nach Chloro- 
form Vergiftung unzweifelhaft hervor. Nach Nothnagel 
sind die Anästhetika, Chloroform und Aether, in ihrer Wir¬ 
kung, die Blutkörperchen aufzulösen und die fettige Degene¬ 
ration der genannten Organe hervorznrufen, dem Phosphor, 
dem Arsen und der Schwefelsäure anzureihen. Es ist jedoch 
nicht wahrscheinlich, dass sich eine fettige Metamorphose des 
Herzmuskels beim Menschen in so kurzer Zeit nerstellen 
könne, wie sie in den Fällen von plötzlich tödtender Chloro- 
formwirkong gegeben ist, da beispielsweise die experimentellen 
Versuche zur Erzeugung von Fettmetamorphose des Herzens 
und der Leber durch Chloroformeinwirkung auf Kaninchen 
hierzu einen Zeitraum von wenigstens 5 Stunden als noth- 
wendig erscheinen Hessen. Für jene Fälle plötzlichen Chloro- 
formtodes, bei denen es sich um einen blitzähnHchen Still¬ 
stand der Herzcontraktionen handelt, erscheint es deshalb 
berechtigter, eine sehr rasche erfolgte Paralyse der Nerven- 
centren des Herzens zu snpponiren und die bei der nekro- 
scopischen Untersuchung allfallig nachgewiesene Herz Verfettung 
als schon durch frühere Krankheitsprocesse eingeleitet zu 
betrachten. 

Die Form der Athmung, sowie Rhythmus und JiYequero 
der Athemzüge ist bei den der Chloroformwirkung ausge¬ 
setzten Kindern ausserordentlich mannigfaltig und wechselnd. 
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Wohl pflegen hier die btt dem ersten Eindringen der 
Chloroformdämpfe in die Athmangswege meist scharf ausge¬ 
sprochenen diaphragroalen Inspirationen sich entsprechend 
der Zunahme der Pulsfrequenz rascher zu folgen und bis 
über 50 und 60 in der Minute anzusteigen. Es Kommt aber 
auch öfter vor, dass schon nach 3 bis 6 Chloroformeinath 
roungen bereits eine Verlangsamung der Respiration bis auf 
20 und 18 in der Minute ein tritt, und nun der Athmungs- 
typus ein rein costaler ist. Weit grösseres Gewicht ist des¬ 
halb der Regelmässigkeit der In- und Exspirationen bei¬ 
zulegen und mahnt ein zunehmendes oberflächlich-Werden 
und vorübergehendes Aussetzen der Einathmung, wie 
die Intermittenz des Pulses, zur grössten Vorsicht. Es liegt 
hier allerdings die Annahme nahe, dass die Anästhetika sich 
in Folge ihrer Inhalation schliesslich in den Nervencentren, 
im Gehirne und Rückenmarke anhäufen. Bei mässiger Ein¬ 
wirkung der Chloroformdämpfe findet alsdann nur eine vor¬ 
übergehende Abschwächung und Unterdrückung der von diesen 
Nervencentren abhängigen Funktionen statt, bei intensiverer 
Einwirkung treten wesentlichere Störungen ein und kann so 
die vom verlängerten Marke abhängige Tbätigkeit der Re¬ 
spiration selbst vollständig aufgehoben werden. 

Das klinische Bild der das Leben bedrohenden Cbloro- 
formwirkung oder Chloroformvergiftung stellt sich bei 
Kindern in doppelter Weise dar, je nachdem der nachteilige 
Einfluss der Chloroformdämpfe sich mehr jn der Form der 
Asphyxie oder als rascher auftretende Synkope geltend 
macht. Im ersteren Falle, den ich wiederholt bei Kindern 
beobachtet habe, welche bereits, lange dauernder Eiterungs- 
processe wegen, längere Zeit im Spitale gelegen hatten, und 
nun zur Vornahme operativer Eingriffe chloroformirt worden 
waren, wird die Pulswelle meist fortwährend frequenter, zu¬ 
weilen beinahe unzählbar und verschwindend klein. Die 
Schleimhäute und Wangen erscheinen blass oder cyanotisch, 
das Auge verliert seinen Glanz, kalter Schweiss deckt die 
Haut und eine plötzliche Erschlaffung der gesummten Musku¬ 
latur macht sich geltend. Wird jetzt die Respiration unregel¬ 
mässig, setzen die Athemzüge vorübergehend aus, lässt sich 
die Puls welle nicht mehr fühlen, so kann sofort, wenn nicht 
unmittelbare energische Hülfe geleistet wird, das Leben er¬ 
löschen — der Kranke stirbt asphyktisch. 

Die blitzähnlich auftretende Synkope findet eher 
bei fetten und wohlgenährten Kindern statt. Dieselben lassen 
plötzlich eine hochrothe- oder bläuliche congestive Färbung des 
Gesichtes, namentlich seiner Schleimhäute wahrnehmen. Die 
Augen bekommen einen ungewöhnlich starren, ängstlichen 
Ausdruck, Puls und Athmung stoben zuweilen wie mit einem 
Schlage still. Ein allgemeines convulsives Muskelzittern kann 
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diesen Zustand begleiten oder einleiten. Die unmittelbare 
Lebensgefahr ist hier natürlich noch grösser und dringender, 
wie bei dem Bestehen der asphvktischen Chloroform Wirkung). 

Es muss besonders darauf aufmerksam gemacht werden, 
dass die beiden eben geschilderten lebendbedrohenden Zustände 
hauptsächlich im Anfänge der Chloroformisation aufzutreten 
pflegen; das Excitationsstadiura der Chloroformnarkose ist 
deshalb besonders sorgfältig zu überwachen, was übrigens 
schon Thidd hervorhob, indem er statistisch nachwies, dass 
dieser Periode die meiste Zahl der durch Chloroform veran- 
lassten Todesfälle angehört. 

Unter die störenden Zufälle, welche die regelmässige 
Chloroformirung bei Kindern unterbrechen können, ist ferner 
auch das oft heftige Erbrechen zu rechnen. Dasselbe tritt 
hier häufiger wie bei Erwachsenen auf, auch wenn die Anä- 
sthesirung nach beendigter Verdauung vorgenommen wurde. 
Unangenehmer, wie das wöhrend der Darreichung des Chloro¬ 
forms sich einstellende Erbrechen, welches höchstens eine 
Verzögerung der Anasthesirung veranlasst, sind die als Nach¬ 
wirkung der Chloroformnarkose oft mehrere Stunden später 
emtretenden Brechbewegungen. Es kann dadurch beispiels¬ 
weise bei Kindern, welche zur Vornahme von Hasenscharten¬ 
operationen anästhesirt worden waren, das Resultat der Heilung 
in Frage gestellt werden. Ich erwähne gleich hier, dass ich 
zur Verhütung des Erbrechens in letzterer Zeit vor und nach 
der Chloroformnarkose einige Gaben einer Lösung von gr. % 
Creosot auf eine Unze Wasser geben lasse. Der Erfolg ist 
in der Mehrzahl der Fälle ein günstiger. 

Die namentlich bei jüngeren Kindern im Beginne der 
Chloroformwirkung zuweilen sich einstellende, sehr reich¬ 
liche Salivation wurde bereits früher erwähnt; es können 
dadurch, beim Ruckwärtsfliessen des Speichels nach der Trachea, 
Respirationsstörungen veranlasst werden. Hustenanfälle 
habe ich bei sorgfältiger Chloroformirung der Kinder nur 
äasBerst selten beobachtet. 

Worin liegt nun zunächst die drohendste Ge¬ 
fahr bei der Cnloroformnarkose der Rinder? 

Die mystische Anschauungsweise früherer Jahre, welche 
einaelnen Individuen eine eigenthümliche Idiosynkrasie gegen 
die Chloroformeinwirkung vindicirte, hat gegenwärtig in der 
noch nicht bewiesenen Annahme Ausdruck gefunden, dass 
einzelne Chloroformpräparate durch plötzlich eintietonde, uns 


! ) Da8 ganz allmfclige Erschlaffen und gleichsam unmerkbare Auf- 
hören der Circalations- und Befpirmtioasthätigkeit, ohne die oben ge¬ 
schilderten Erscheinungen und ebenfalls nach bereits stattgefundener 
Unterbrechung der Chloroformd Erreichung, ist bei Kindern ein ungleich 
selteneres Vorkommnis«, wie bei Erwachsenen; ich habe dasselbe noch in 
keinem Falle beobachtet. 
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noch unbekannte Zersetzungsvorgänge, eine absolut toxische, 
tödtliche Einwirkung hervorzubringen vermögen. Ich lasse 
diese Seite unserer Frage vollkommen unberührt und glaube 
das Hauptmoment der unter dem Bilde der Asphyxie ge¬ 
fahrbringenden Chloroformein Wirkung in dem 
Mangel oder dem zu spärlichen Zutritte der atmo¬ 
sphärischen Luft zu den Athraungsorganen während der 
Chloroformdarreichung suchen zu sollen. 

Oie Bedingung hierfür kann liegen in: 

1) Einer unverständigen Chloroformirung, zu 
rascher, massenhafter Zufuhr von Chloroformdämpfen, 
in zu festem Andrücken des zur Anästhesirung ver¬ 
wendeten Apparates, Taschentuches etc. an Mund und 
Nase. Wiederholt habe ich bei der Chloroformis&tion 
sehr aufgeregter und ungeberdiger Kinder dieses Ver¬ 
fahren anwenden sehen. Die Vornahme der Chloro¬ 
formirung in schlecht gelüfteten oder mit 
schädlichen Dünsten erfüllten Räumen kann 
in ähnlicher Weise gefahrbringend werden. 

2) In einem Verschluss der Stimmritze. Dieser 
Verschluss kann in einem Krampfzustande der Glottis 
bedingt sein, wofür uns allerdings die exacten ana¬ 
tomischen Nachweise fehlen, oder aber, rein mechanisch, 
durch Zurücksinken der Zunge, besonders des Zungen- 
grundes veranlasst werden. Im letzteren Falle besteht 
zuweilen eine krampfhafte Contraktur der Mm. stylo- 
gtossi und glossopharyngei, wodurch die Zungenbasis 
gegen den Kehldeckel gedrückt und dadurch die 
Stimmritze verlegt wird 1 ). Besteht gleichzeitig eine 
abnorme Grösse der Mandeln, so wird hierdurch die 
mechanische Absperrung der Glottis um so voll¬ 
ständiger. 

Bei Hasenschartenoperationen oder anderen opera¬ 
tiven Eingriffen in der Mundhöhle oder an den Lippen 
kann, bei mangelnder Vorsicht, ein mechanischer Ver¬ 
schluss der Stimmritze auch durch Einfliessen von Blut 
und Einkeilung coagulirtcr Blutmassen stattfinden. 

3) In hochgradigem Trismus bei eng geschlossenen, 
vollständigen Zahnreihen und gleichzeitigem, festem 
Anliegen des Gaumensegels an der hinteren Pharynx¬ 
wand, in Folge Druckes des gewölbten Zungengrundes 

f egen den weichen Gaumen. 

n paralytischen Znständen der Nerven- 
centren der Respirations- und Circulations- 
Organe, zuweilen auch nur in Erschöpfungszuständen 
derselben. 


») Siche Billrotb: Wiener med. Wochenschrift XVIII. 47. 48.49. 1888. 
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6) Endlich nehmen wir noch bei Kindern hin und wieder 
das eigentümliche Verhalten wahr, dass sie, ohne Vor¬ 
handensein eines der genannten mechanischen Respira- 
tionshindernisse, aus Abneigung gegen die Chloroform¬ 
dämpfe, die Athmung willkürlich anhalten und auf 
diese Weise, oder in Folge heftigen exspiratorischen 
Drängens in einen apopleKtiformen Zustand geraten, 
aus dem sie meist nur gewaltsam, durch sofortige 
Hülfeleistung, befreit werden können. 

Die Ursachen des durch Synkope 1 ) erfolgenden 
Chloroformtodes können liegen in: 

1) Einem Krampfzustande des Herzmuskels in 
Folge einer innerhalb der Excitationsperiode der Chloro¬ 
formnarkose eintretenden Reizung des Sympathicus 
(von Sansom uud nach ihm von Snow und Anderen 
befürwortet). 

2) Einer Lähmung des Herzmuskels, durch Para 
lyse des Sympathicus bedingt. Der letztere Zustand 
scheint sich namentlich bei sehr heftiger Reizung 
peripherer Nerven in Folge äusserst schmerzhafter, 
bei unvollkommener Chloroformnarkose vor¬ 
genommener Operationen einstellen zu können. 

Welche organische Erkrankungen oder krank¬ 
hafte Körperzustände verbieten bei Kindern dio 
Anwendung des Chloroforms, oder verlangen bei 
seiner Anwendung besondere Cautelen? 

1) Atelektatische Zustände der Lungen, wie sie 
bei Neugeborenen vom Geburtsacte her datiren, ver¬ 
bieten, sofern sie ausgedehnt sind, den Gebrauch des 
Chloroforms. Die erworbene Atelektase der Lungen, 
welche bei rhachitischer Erkrankung des Thorax, ferner 
nach pleuritischen Exsudaten, bei hochgradigen Ver¬ 
krümmungen der Wirbelsäule etc. etc. beobachtet wird, 
fordert wenigstens zur grössten Vorsicht bei der An¬ 
wendung des Chloroforms auf. 

2) Ausgedehnte Tuberkulose der Lungen, sowie 
umfangreiche käsige ProceBse in denselben, 
verbieten, abgesehen von der so häufig dabei vor¬ 
handenen akuten Lungenhyperämie, schon der gestörten 
Athmungsverhältnisse wegen, wenigstens bei Kindern 
zarteren Alters, die Chloroformisation. Sansom und 
und mit ihm das Chlorofonncomitä sehen in der Lungen- 


*) In praxi ist eine so scharfe Scheidung beider Zustande (der 
Asphyxie und der Synkope) unthunlich, da auch bei der Cliloroforntasphyxie 
daa iethale Ende meist durch Synkope erfolgt. 
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tuberkulöse ohne akute Lungenhyperämie, keine ab¬ 
solute Contraindikation der Chloroformanwendung. 

3) Bei Herzfehlern, namentlich wenn dieselben nicht 
gehörig compeusirt sind, ist der Chloroforrngebrauch 
ebenfalls zu unterlassen; es sind hierunter zunächst 
Erkrankungen der Klappen verstanden, da Fettherz 
im Kindesalter zu den entschieden sehr seltenen Vor¬ 
kommnissen gehört. 

4) Hochgradige nervöse Reizbarkeit, Neigung zu 
ekklamptischeu Zufällen, Epilepsie, schtieasen 
ebenfalls die Anwendung des Chloroforms aus. 

5) Ebenso sehr weit gediehene Anämie, sei die¬ 
selbe nun acut, durch bedeutenden Blutverlust bedingt, 
oder durch chronische erschöpfende Krankheitsprocesse 
(profuse Eiterungen etc.) hervorgerufen. 

6) Bei Operationen der Rachenhöhle, des harten 
und weichen Gaumens, ja selbst der Zunge ist, des 
möglichen Verschlusses der Glottis durch Blntcoaguia 
wegen, besser auf den Gebrauch des Chloroforms zu 
verzichten. 

Auf welche Weise können wir die Üblen Zufäll e 
und Gefahren bei der Chloroformirung der Kinder 
verhüten, und wie dieselben, bei ihrem Eintritt, 
am wirksamsten bekämpfen? 


Vor Allem ist hier der Grundsatz festzuhalten, dass das 
Chloroform nur bei grösseren, lange dauernden, sehr schmerz¬ 
haften Operationen, sowie nur bei solchen feineren chirurgi¬ 
schen Eingriffen zur Anwendung kommen soll, welche durch 
grosse Unruhe des Patienten Behr erschwert oder dadurch in 
ihrem Erfolge in Frage gestellt werden. Alle rasch zu be¬ 
endigenden operativen Acte, wie Tenotomieen, Eröffnung von 
Abscessen etc. sind in der Regel ohne Chloroformisation 
auszuführen. Bei den Tenotomieen wird durch Erschlaffung 
der retrabirten Muskeln und ihrer Sehnen die Durchscbneidung 
der letzteren überdies erschwert. Hautschnitte, Incisionen etc. 
verlieren ihre Schmerzhaftigkeit weit zweckmässiger durch 
die locale Anästhesirung mittelst des AicAorwon’schen 
Apparates. 

Auf die nothwendige Prüfung der Reinheit des zu ver¬ 
wendenden Chloroformpräparates habe ich bereits aufmerksam 
gemacht. 

Dass bei der Chloroformirung der Kinder complicirte 
Apparate vermieden werden müssen, und der Gebrauch einer 
einfachen, an der Nasenwurzel und den Seitenflächen der 
Nase angedrückten, über Mund und Nase fortwährend ven- 
tilirten Compresse, oder eines dieser Compresse nachgebildeten, 
mit einem dünnen Stoffe überzogenen Drahtkörbchens, als das 
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einfachste und zweckmässigste Verfahren erscheint, wurde 
bereits ebenfalls erwähnt 1 ). 

Die Hauptregeln bei jeder Chloroformirung 
bleiben immer: die genaue Ueberwachung der Anä- 
sthesirung durch einen ausschliesslich damit be¬ 
schäftigten Sachverständigen, die gehörige Mi¬ 
schung der Chloroformdämpfe mit frischer atmo¬ 
sphärischer Luft, sowie die Darreichung nur sehr 
kleiner Chloroformgaben zu Beginn der Anästhe- 
sirung. Zur Verhütung lästiger Reizung der Coniunctiva, 
sowie zur Vermeidung unnöthiger Aufregung durch Lichtein- 
fall, ist es zweckmässig, die Augen von Beginn der Chloro- 
formisation an zu bedecken. Ausserdem sollen Hals und 
Brust der zu chloroformirenden Kinder von allen 
beengenden Kleidungsstücken befreit und am besten 

? gänzlich entblösst sein, ln der Darreichung des Chloro- 
örmes sollen häufige Unterbrechungen zur Orientirung über 
das Befinden des Patienten gemacht und mit dem Eintritte 
vollständiger Unempfindlichkeit die Chloroformisation ausge¬ 
setzt werden. 

Das Untersuchen und Betasten der Patienten im Beginne 
der Chloroformdarreichung muss, als die Anästhesirung 
störend, gänzlich unterlassen werden. Ebenso ist auch das 
Anrufen der Chloroformirten zur Orientirung über den Fort¬ 
schritt der Narkose, zu vermeiden. 

Die wichtigsten der bald zu erwähnenden Bolebungs- 
mittcl und Apparate zur Beseitigung plötzlich eintretender 
übler Zufälle und Gefahren sollten bei jeder Chloroform¬ 
anwendung vorbereitet und zu sofortigem Gebrauche bei der 
Hand sein. Wenn immer möglich, sollte es vermieden werden, 
Kinder unmittelbar nach dem EsBen oder während der Ver¬ 
dauung zu chloroformiren. Erbrechen und Himcongestionen 
werden bei nüchternem Magen jedenfalls seltener auftreten.' 
Seitdem ich den Kindern einige Zeit vor dem Beginne der 
Anästhesirung etwas Cognac, starken Wein oder einige Tropfen 
anisirten Salmiakgeistes in einem Esslöffel Wasser verab¬ 
reichen lasse, habe ich störende und gefahrbringende Vor¬ 
kommnisse während der Chloroformiiung ungleich seltener 
beobachtet. 

Die bis jetzt bekannten und durch die Erfahrung sanctio- 
nirten Rettungsmittel, bei Gefährdung des Lebens 
durch Chloroformanwendung, sind: 

1) Vorübergehende, rasche Aufrichtung des Indivi- 


*) Bei Kindern namentlich muss auch auf den (Jmstand Rücksicht 

S Dommen werden, dass eine di recte Pertihiung der Haut durch das 
loroform leicht Blasenbildung bervorntfen und dadurch sur Entstehung 
späterer erythematöser Hautausschläge Veranlassung werden kann. 
Jahrtnacb t KiuderbeUfc. N. V. V. G 
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dunms unter leichten Sohlägen mit flacher Hand auf 
die ‘Rücken- und Seitenflächen des Thorax. Handelt 
es sich um einen der genannten ttblen Zufälle bä 
einem wenige Wochen oder Monate alten Kinde, so 
regt ein ruhiges Hin- und Herschwingen desselben 
zuweilen schon eine kräftigere und vollständigere 
Athmungsthätigkeit an. 

2) Sehr energische Luftzufuhr durch Oefinen von 
Thüren und Fenstern. 

3) Darreichung von Riechraitteln: Essig&tber, 
Salmiakgeist, kölnisches Wasser. Bestreichen der 
Schleimhäute, namentlich der Nase, mit diesen Flüssig¬ 
keiten. Kitzeln der Nasen- und Rachenschleimbaut, 
sowie der Epiglottis mit einem Federbarte etc. 

4) Reinigung des Mundes und der Rachenhöhle 
von Schleimmassen, Hervorziehen der nach rückwärts 
gesunkenen Zunge mittelst einer Kornzange, gewalt¬ 
same Oeffnung des krampfhaft geschlos¬ 
senen Mundes, sowie der durch heftigen Trismus 
aufeinander gepressten Zahnreihen mittelst des Heister- 
schen Mundspiegels. 

6) Schlagen der entblössten Hautdecken, nament¬ 
lich des Gesichtes, des Brustkorbes und des Unterleibes 
mittelst einer mehrfach zusammengelegten, in kaltes 
Wasser getauchten Compresse; Kaltwasser-Douche 
auf die Herzgegend und das Epigastrium mit¬ 
telst eines Irrigateurs oder einer gewöhnlichen grossen 
Klystierspritze; Aufträufeln von Aether auf die Haut 
des Epigastrium etc. 

6) Darreichung eines warmen Bades bei gleich¬ 
zeitiger Anwendung der kalten Doucne auf 
den Kopf und Nacken. Ein fünfjähriges Mädchen, 
welches ich in einem der Krankenzimmer unseres 
Spitales behufs der Extraction eines nekrotischen 
Knochenstückes chloroformirt hatte, konnte aus einem 
plötzlich eintretenden Zustande des ausgesprochendsten 
Collapsus dadurch gerettet werden, dass ich dasselbe 
in ein zufällig vorhandenes Warmwasserbad setzen liess 
und während 3 Minuten den durch ein Kautschukrohr 
geleiteten Strom einer unserer Zimmerbrunnenröhren 
auf den Hinterkopf und die Nackengegend applicirtc. 
ln diesem Falle hatte es sich um eine durch die dro¬ 
hende Lähmung der Nervencentren des Circulations- 
apparates bedingte Synkope gehandelt. 

Es versteht sich von selbst, dass alle die eben genannten 
Reizmittel, die Darreichung von Riochmitteln, das Schlagen 
der entblössten Hautdecken mittelst der flachen Hand oder 
nasser Compressen, die Kaltwasserdouche auf die Herzgegend 
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und das Epigas triam, sowie die Eintauchung des Chloro- 
formirten in ein Warmwasserbad, bei gleichzeitiger kalter 
Begiessung von Kopf und Kacken — nur dann von Erfolg 
begleitet sein werdeo, wenn die Reflexerregbarkeit des 
scheintodten Individuums noch nicht erloschen ist. Sie 
werden aber in solchen Fällen, wo, namentlich bei der asphyk- 
tischen Form der Chloroformvergiftung, der Verlust der Re¬ 
flexerregbarkeit drohend bevorsteht, treffliche Dienste 
leisten und nicht entbehrt werden können. Ich schreibe der 
rechtzeitigen Anwendung dieser Reizmittel bei allen 
meinen irgendwie unregelmässigen und beängstigenden Fällen 
-von Chloroformanwendung, meine bis jetzt noch immer gün¬ 
stigen Resultate des Chloroformgebrauches, zunächst in der 
Kinderpraxis, zu. Uebrigens kann die unmittelbare Anwen¬ 
dung dieser Reizmittel, die sofortige rationelle Einleitung oder 
Wiederbelebung des Respirations- und Circulationsprocesses 
durch die bald zu erwähnende Faradisation der Kervi phrenici, 
durch die Akupunktur des Herzens etc. nur unterstützen. 

Sansom warnt davor, den scheintodten Chloroformirten 
einem kalten Luftstrome auszusetzen, da die Respirations¬ 
bewegungen, wie auch die Versuche Ricliardson's nachweisen, 
beim Eindringen wärmerer Luft in die Lungen, rascher und 
regelmässiger sich hersteilen. Qanz im Beginne der Chloro¬ 
formvergiftung wird jedoch eine sehr reine, Bauerstoffreiche, 
wenn auch kalte Luft, als kräftiges Reizmittel ihre wieder- 
belebende Kraft bewähren und werden durch ihre energische 
Zuleitung jedenfalls die fortwährend schädlich wirkenden 
Chloroformdämpfe, welche in der den Anästhesirten umgeben¬ 
den Atmosphäre angehäuft sind, am braten vertrieben. 

Als wichtigste Wiederbelebungsmittel Chloro¬ 
form-Scheintodter sind ferner hervorzuheben: 

7} Die Einleitung der künstlichen Athmung 1 ). 

Es kann dies zunächst ohne gleichzeitige Anwendung des 
Galvanismus, durch einfache mechanische Handgriffe 
geschehen und wurden hierzu die verschiedenartigsten Me¬ 
thoden empfohlen. 

Die älteste derselben ist diejenige der Lufteinblasung 
von Mund zu Mund, wobei die Austreibung der einge¬ 
blasenen Luft, der Exspiration entsprechend, abwechselnd 
durch leichte seitliche - Compression des Thorax unterstützt 
wird. Mit Recht lässt sich gegen diese Methode geltend 
machen, dass der .kleinste Theil der insufflirten, jedenfalls 
nicht mehr vollkommen athmungstauglichcn Luft, wirklich in 
die Respirationswege des Scheintodten gelange, die Haupt¬ 
quantität derselben jedoch in dio Verdauungswege getrieben 


’) Siebe Dr. H. Köhler, die neueren Arbeiten über die Anüatbetika, 
II. Artikel, Schmidt’« Jahrbücher, vol. 146, lieft 3, pag. 348 n. ff. 
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werde, ßillroth und Andere sehen hierin keinen Nachtheil, 
da dnreh die Anfüllung der Gedärme mit Luft Brech Be¬ 
wegungen eingeleitet und durch diese Erregung der Vagus- 
thätigkeit, der Wiederbeginn der Athmungsbewegungen ver¬ 
anlasst werden kann. Die Insufflation lässt sich durch die 
Katheterisirung des Luftrohres präciser ausführen; bei der 
Lufteinblasung von Mund au Mund kann die Ausweichung 
der Luft nach dem Verdauungskanal dadurch in etwas ver¬ 
mieden werden, dass dabei die Käse des Scheintodten ge¬ 
schlossen und der Kehlkopf gegen die Halswirbelsäule gepresst 
wird. 

Marthall Hall empfahl (Lancet 1856, I No. 9 und 15, II 
Ko. 16) eine besondere Methode der künstlichen Re¬ 
spiration* Der Körper des in Lebensgefahr schwebenden 
Individuums wird auf den Bauch gedreht und alsdann sanft, 
etwa 16 Mal in der Minute, um die Längenaxe hin und lier 
gewälzt, so dass er abwechselnd vollständige Seitenlage ein¬ 
nimmt. Bowles und Weber constatirten durch Versuche an 
der Leiche, dass bei diesen wälzenden Bewegungen über 
90 Ccm. Luft eingesogen und wieder ausgestosBen werden. 
Ich habe, Ende aeB Jahres 1869, diese Methode bei einem 
15jährigen Knaben angewendet, der bereits nach wenigen, 
vorsichtig geleiteten Inhalationen von Chloroformdämpfen in 
einen asphyktischen Zustand gefallen war. Die HaU’sehen 
Walsbewegungen wurden, neben Schlagen der Haut¬ 
decken mit einer nassen Compresse, während 7 Mi¬ 
nuten fortgesetzt; die Wiederbelebung des Patienten erfolgte 
bald und vollständig. 

Nach Santom kann auch das einfache, dem Athmungs- 
rhytbmus entsprechende Comprimiren und successive Er¬ 
schlaffenlassen des Thorax ohne Veränderung der Lage des 
Chloroform-Scheintodten, namentlich bei Kindern {Wigari) die 
Athmungsbewegungen wieder in den Gang bringen. Mir 
scheint dieses ruckweise Zusammendrücken des Brustkorbes 
nicht eben zweckmässig, da dasselbe mit dem Atbmungsacte 
höchstens eine nur sehr entfernte Aehnlichkeit darbietet. 

Sehr viel Aufsehen machte, bald nach ihrer Veröffent¬ 
lichung, die Methode Sylvester't. Derselbe lässt den oberen 
Brustaoschnitt des entblössten Scheintodten durch eine Unter¬ 
lage leicht erheben und führt nun mit den im Ellbogengelenke 
gebeugten Armen rhythmische Bewegungen aus, welche darin 
bestehen, dass während einiger Sekunden die Arme gegen die 
Seiten der Brustwand gepresst (Exspiration) und hierauf zu 
beiden Seiten des Kopfes ausgestreckt wieder erhoben werden 
(Inspiration). Ein Assistent soll das erste Tempo dieser 
passiven Bewegungen durch einen Druck auf den unteren 
Brustbeinrand und die Rippenbogen unterstützen. Syl¬ 
vester rechnet 15 solcher rhythmischen Manipulationen auf 
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die Minute und empfiehlt dieselben während längerer Zeit 
ausdauernd fortzusetzen. 

Ich habe diese Methode nur einmal und zwar bei einem 
5jährigen, behufs der Excision einer Gefässgeschwulst der 
rechten Wange chloroformirten Mädchen praktisch angewendet. 
Es handelte sich in diesem Falle um drohende Asphyxie; die 
Athmungsbewcgungen hatten nur vorübergehend ausgesetzt, 
die Reflexerregbarkeit war noch nicht erloschen; schon nach 
6 bis 8 der Sylvester'sehen Manipulationen stellte sich der 
Athmungsrhythmus wieder vollkommen regelmässig ein. Ausser 
diesen Handgriffen war in dem erwähnten Falle kein anderes 
Wiederbelebungsmittel in Anwendung gekommen. 

Die Anwendung der Elektricität zur Wieder¬ 
herstellung der rhythmischen Atbmungsbewegungen 
dürfte wohl als die rationellste hierher gehörige 
Methode zu bezeichnen sein. Dass dabei die Faradi- 
sation und nicht der constante Strom den Vorzug verdient, 
lässt sich auch ohne umfangreichere wissenschaftliche Deduk¬ 
tion, aus den hier vorliegenden therapeutischen Indikationen 
herleiten und verzichte icn deshalb auf eine Reproduction der 
zahlreichen hierüber gepflogenen Diskussionen. In Deutsch¬ 
land sind es namentlich Friedberg und Weber, welche der An¬ 
wendung des unterbrochenen Stromes oder der Faradisation 
zur Wiederherstellung der vorübergehend sistirten Athmungs- 
und Herzbewegungen den Eingang in die Therapie des Chloro¬ 
form-Scheintodes verschafft haben. Es können dabei die 
Elektroden so angelegt werden, dass eine derselben mit einem 
der Nervi pbrenici am Halse, die andere mit dem Diaphragma 
in Berührung kommt, oder, wie Le Port hervorhebt, eine Elek¬ 
trode auf die Rhachis, die andere auf die Präcordialgegend 
applicirt wird. Friedberg erzielte die Lebensrettung eines 
vierjährigen Knaben aus tiefer Chloroform-Asphyxie dadurch, 
dass er den einen Stromgeber eines Du Bois-Reymond’schen 
Apparates auf den Nervus phrenicus (an der Stelle, wo der 
Mu8culus omohyoideus an dem äusseren Rande des M. sterno- 
cleidomastoideus liegt), den anderen Stromgeber an die Seiten¬ 
wand des Brustkorbes, im siebenten Zwischenrippenraume, 
aufsetzte. Der Respirationsact leitete sich dabei erst nach 
zehnmaliger Unterbrechung des Stromes ein, 20 Minuten von 
dem Beginne der Asphyxie an gerechnet. Eb leuchtet ein, 
dass die Anwendung des Galvanismus nur in jenen Fällen 
von Erfolg begleitet sein kann, bei welchen die Muskelreiz¬ 
barkeit des Herzens noch nicht erloschen ist. Mir selbst 
stehen über die Wirkungsweise des Galvanismus zur Wieder¬ 
belebung Chloroform - Scheintodter nur sehr spärliche Erfah¬ 
rungen zu Gebote. 

Als eines der Rettungsmittel, welches bis jetzt in den 
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über Chloroformgebrauch erschienenen Schriften noch zu 
wenig Berücksichtigung gefunden hat, ist endlich 

8) die Akupunktur und Elektropunktur des Her¬ 
zens zu nennen. 

Ich habe bis jetzt nur die erstere und zwar nur in einem 
einzigen Falle, bei einem der Poliklinik unseres Kinderspitales 
angehörenden Patienten angewendet. Der siebenjährige Knabe 
hatte sich eine Erbse in den äusseren Gehörgang des rechten 
Ohres eingeführt. Als mir der Knabe augfcführt wurde, hatten 
sich bereits bedeutende Reizungserscheiuungen des Kanales, 
begleitet von heftigen Ohrenschmerzen, eingestellt. Patient 
setzte schon der Untersuchung ohne Gebrauch von Instru¬ 
menten die grössten Schwierigkeiten entgegen. Ich liess ihn 
deshalb sorgfältig etwas Chloroform einathmen. Plötzlich, 
nach wenigen Inhalationen, fiel er in einen Zustand von Syn¬ 
kope. Als die gewöhnlichen Belebungsmittel: Hervorziehen 
der Zunge, Schlagen der Hautdecken mit nassen Compressen, 
Bespritzen mit Wasser etc. nicht sofort ihre belebende Wir¬ 
kung übten, stach ich eine sehr feine Akupunkturaadel unter¬ 
halb der vierten Rippe neben dem linken Sternalrandc, etwa 
2 Zoll weit rasch in die Tiefe und zog sie eben so rasch 
wieder zurück. Sofort erfolgte eine deutlich sicht- und 
fühlbare Contraction des Herzmuskels, und kam hier¬ 
durch die Herzbewegung wieder in regelmässigen Gang. Der 
Knabe erholte sich hierauf ziemlich rasch; die Akupunktur 
des Herzens blieb ohne jede nachtheilige Folge. Der letztere 
Punkt ist namentlich hervorzuheben, da einzelne Autoren, wie 
Ktdd , der Wirksamkeit der einfachen Akupunktur zwar das 
Wort reden, jedoch der Ansicht sind, es müsse die dadurch 
gesetzte Verletzung nothwendiger Weise eine tödtliche Endokar¬ 
ditis veranlassen. 

Die sehr verdienstvolle Arbeit Steiners „über die Elektro- 

f iunktur des Herzens als Wiederbelebungsmittel in der Chloro- 
ormsynkope“ *) weist durch eine Reihe hierher gehöriger Be¬ 
obachtungen die relative Unschädlichkeit derartiger Nadel- 
Verletzungen des Herzens nach. Steiner giebt selbstverständlich 
der Elektropunktur des Herzens vor der einfachen Akupunktur 
desselben den Vorzug und kommt mit Rücksicht hierauf zu 
folgenden Schlüssen, die ich mir, ihrer Wichtigkeit wegen, hier 
ausführlich mitzutheilen erlaube. 

„Die Elektropunktur des Herzens ist ungefährlich. Nach 
dem Stillstände des Herzens in der Chloroformsynkope ist 
selbst die sofortige Anwendung der Elektropunktur des Her¬ 
zens kein sicher wirkendes Wiederbelebungsmittel. Die Ur¬ 
sache davon liegt in dem schon unter normalen Verhältnissen 
rasch eintretenden Erlöschen der Erregbarkeit des Herz- 

') v. Laugenbeck’s Archiv für Chirurgie. XII. 
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muskels nach dem Stillstand desselben, eine Erscheinung, 
deren unvergleichlich rascheres Eintreten durch Chloroform¬ 
einwirkung herbeigeführt wird.“ 

„Es verdient der sofortige Galvanismus des Herzens 
immer den Vorzug vor der Einleitung der künstlichen Re¬ 
spiration, wenn das Unfühlbarwerden des Pulses und der 
leichenhafte Collaps das gänzliche Erlöschen der Herzthätig- 
keit besorgen lassen.“ 

„Zur Einleitung des elektrischen Stromes empfiehlt es 
sich, den positiven Pol an der Nadel im Herzen, den nega¬ 
tiven in der Magengrube, oder linkerseits an der Brustwand, 
im 7. Interkostalraume anzulegcn. Der Strom soll schwäch 
sein und nur secundenweise eingeleitet werden.“ 

„Der Galvanismus des Herzens in dieser Anwendun&s- 
weise ist nicht nur das .kräftigste Erregungsmittel der er¬ 
löschenden Herzthätigkeit, sondern er befördert auch gleich¬ 
zeitig energisch die Respirationsbewegungen.“ 

„Die unter Anwendung des Herzgalvanismus eventuell 
zu Stande kommenden deutlichen Nadelschwankungen, die 
Respirationsbewegungen, selbst das deutliche Fühlbarwerden 
des Pulses, dürren zu. keiner Unterbrechung der Stromein¬ 
leitung Veranlassung geben, so lange die Herzactionen nicht 
rhythmisch und kräftig geworden sind.“ 

„Wenn längstens 15 Minuten nach Einleitung des Stromes 
kein Erfolg sichtbar geworden ist, so ist bei der dann sicher 
erloschenen Erregbarkeit des Herzmuskels jede, weitere Be¬ 
mühung nutzlos.“ 

Ich lasse hier nunmehr die Chloroform-Kasuistik 
unseres Kinderspitales folgen; die hier einschlagenden 
Mitteilungen umfassen einen Zeitraum von etwas über 7 Jahren; 
sie reichen von Anfang Juli des Jahres 1862, dem Zeitpunkte 
der Eröffnung des Kinderspitales, bis zum Ende des Jahres 
1869, und gründen sich auf die jährlichen Rechenschaftsberichte 
unserer Anstalt, auf die denselben beigegobenen Uebersichts- 
tabollen, sowie auf die über die Chloroformisation eines jeden 
unserer Spitalpfleglinge gemachten Notizen. Das ganze hier 
in Frage kommende kasuistische Material findet sich im 
Sammelbcrichte unseres Kinderspitales pro 1869 niedergelegt. 
Sobald ein weiterer Cyklus von Jahren seinen Abschluss ge¬ 
funden hat, werde ich auB den inzwischen in unserem Kindcr- 
spitale fortgesetzten Beobachtungen über Anästhesirung, 
namentlich Chloroform-Anästhesie der Kinder, einen Nachtrag 
zu dieser Arbeit liefern. 

Innerhalb des oben genannten Zeitraumes, von Anfang 
Juli des Jahres 1862 bis Ende December des Jahres 1869, 
wurden im Ganzen 381 Kinder in unserem Kinderspitale 
chloroformirt. Bei 170 derselben wurde die Cbloroformnarkose 
theils behufs der Anlage eines festen amobilen Verbandes (bei 
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Frakturen, Gelenkleiden etc.)» theils zur Einrichtung von 
Luxationen, theils zur Feststellung einer durch grosse Unruhe 
oder bedeutende Schmerzempfindung seitens des Patienten sehr 
erschwerten oder unmöglich gemachten Diagnose vorgenommen. 
Bei 197 Kindern handelte es sich um operative Eingriffe; 
14 Fälle beziehen sich auf Anwendung des Chloroforms als 
Heilmittel, bei innerer Erkrankung. 

Mit Rücksicht auf das Alter der chloroformirten Patienten 
ergeben sich folgende Daten: 

Zwei Kinder zählten nur wenige Tage: das eine der¬ 
selben, ein 9 Tage altes Mädchen, wurde der Operation einer 
einfachen Hasenscharte wegen, das andere, ein 5 Tage aiter 
Knabe, behufs der Excision einer rasch wachsenden Gcfäss- 
geschwulst der Oberlippe anästhesirt: 

20 Kinder standen im Alter von 2 bis 7 Wochen. 


53 

99 

79 

77 

77 

77 

2 

79 

24 Monaten 

85 

77 

77 

77 

99 

79 
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77 

7 Jahren. 
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79 

97 
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79 

79 

97 
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97 

99 

15 

77 
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217 dieser Rinder sind weiblichen, 164 männlichen 
Geschlechts. 

Bei 29 Kindern erfolgte vollständige Anästhesie schon 
nach der Inhalation von 10 bis 20 Tropfen Chloroform; 
119 Kinder bedurften bis 2 Drachmen, 97 Kinder 3 bis 
4 Drachmen, Und 136 Kinder über 4 Drachmen Chloroform 
zur vollständigen Narkose, resp. Anästhesie. Ein bestimmtes 
Verhältniss zwischen dem Alter der betreffenden Kinder und 
der Menge des verabreichten Chloroforms lässt sich bei 
unseren Fällen nicht her ansfinden; im Allgemeinen bedürfen 
allerdings jüngere Kinder weniger Chloroform zur vollstän¬ 
digen Anästhesirung, wie ältere Kinder. Bezüglich der 
Zeit, welche vom Beginn der Chloroformirung bis zum Ein¬ 
tritt der Anästhesie verfloss, stellte sich folgendes Ver¬ 
hältniss heraus: 

Die vollständige Chloroformnarkose trat ein: 
bei 19 Kindern innerhalb 1 bis 2 Minuten. 
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Auch zwischen dem Alter der chloroformirten Patienten 
und der Schnelligkeit des Eintrittes der Chloroformnarkose 
lässt sich bei unserer Reihe von Fällen kein bestimmteres 
Verhältnis herausfinden. 

Was speciell diejenige Zahl unserer Fälle anbetrifft, bei 
welchen die Chloroformirung zur Vornahme chirurgischer 
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Operationen angewendet wurde, so ergiebt sich dabei folgende 
tabellarische Uebersicht. Dieselbe umfasst nur die vom 
2. Juli 1862 bis Ende December 1869 im Berner Rinderspitalc 
unter Chloroformanwendung ausgeftihrten Operationen: 


Art der Operation. 


Zahl d«r 
operirttn Kinder. 


Amputationen: 

Amputation des Oberschenkels . . . 

Resektionen: 

Totale Resektion des EUbogengelenkes 

„ tt eines Metac&rpo-Pha* 

langealgelenkes • 
v9 ,, des Hüftgelenkes 

„ vf des Kniegelenkes 

„ „ des Fussgelenkes 

Partiale Resektion des Alveolarfort' 

satxes des Unter¬ 
kiefers . . . 

„ M von Stücken der 

Kieferwandang 
„ „ des Scbulterge- 

ienkes .... 
„ n des EUbogenge¬ 

lenkes .... 
„ „ des unteren Endes 

des Radius . . 
„ „ einseiner Hand- 

wnrzelknochen . 
„ M des Hüftgelenkes 

„ „ des Kniegelenkes 

„ „ der Diaphyse der 

Fibula . . . 
„ fl einseiner Fass¬ 

wurzelknochen . 


Exsrticalmtionen: 

Ezarticulation des Daumens aus seinem 

Metacarpusgelenke. 

Entfernung von Sequestern . . . . . 
Entfernung von Geschwülsten: 
von festen Kröpfen (Exstirpation) , . 
»i Cystenkröpfen (Incision mit An¬ 
heftung der Balgwandung) . . 
i t Gef&ssgeschwülsten (meist am Ge¬ 
sicht) . 

i Y Sarkomen, Lipomen etc. etc. . . 
„ grossen hyperplasti scheu Lymph- 

drüsen. 

Ligatur grosser Gef&sse ...... 

Operation der einfachen H&benscharte . 

„ ii complicirten 9f 
Feinere plastische Operationen an den 
Augenlidern, der Nase etc. . . 

Eröffnung der Luftröhre (Tracheotomie) . 
Operation des eingeklemmten Bruches 
Extraktion eines eingewachsenen Nagels . 


2 

2 

1 

4 

2 

8 


2 

2 

1 

6 

1 

3 

3 

2 

2 

9 


i 

12 

7 

8 

19 

11 

7 

ö 

14 

7 

8 
3 
3 
5 


Lat.* 154 


Zahl der von üblen 
Zufällen wahrend 
der Chloroform* 
narkoee befallenen 
Individuen. 


2 

1 


1 


1 


1 


1 


1 

10 
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Tramp.: 164 10 


Operation der Phimoee (Circamcision) . . 16 — 

Extraktion in den Inaseren Gehörgang, in 
die Naae, in die Weiehthoile des 
Körpers etc. eingedrungener Fremd¬ 
körper . 20 — 

Cauterisation mit dem Glöheisen bei Ge¬ 
lenkleiden . 4 1 

CanterieaHon ausgedehnter Geschwürs* 

flöcbeh (Lupus)...3_ __1 


Sa.: 167 12 

Von 197 Kindern, welche behufs operativer Eingriffe 
chloroformirt worden waren, wurden somit nur 12 von üblen 
Zufällen befallen; dieselben bestanden bei 9 Fällen in .den 
Symptomen beginnender. Asphyxie; bei den 3 anderen Füllen 
handelte es sich um die Zeichen einer unmittelbar bevor¬ 
stehenden Ohnmacht oder Synkope. 

Auch bei den 170 Kindern unserer Reihe, welche zur 
Vornahme genauerer Untersuchungen, zur Einrichtung von 
Luxationen, zur Anlage amobiler Verbände etc. durch Chloro¬ 
form anästhesirt worden waren, traten in 7 Fällen gefähr¬ 
lichere Symptome von Asphyxie, seltener solche drohender 
Synkope auf. 

Glücklicher Weise gelang es bei allen diesen Fällen von 
unregelmässiger, durch gefährliche Erscheinungen complicirter 
Chloroformnarkose durch die friiher angegebenen, sofort in’s 
Werk gesetzten Belebungs- und .Rettungsverfahren die nor¬ 
male Lebensthätigkeit wieder herv'orzurufen und den letlialcn 
Ausgang zu vermeiden. Trotz der relativ sehr häufigen 
Anwendung des Chloroforms in unserem Kinder- 
spitale haben wir bis jetzt daselbst keinen einzigen 
von der Anwendung des Chloroforms abhängigen 
Todesfall zu beklagen gehabt. 

Bei keinem unserer operativen Fälle führte die Anwen¬ 
dung des Chloroforms zu emer länger dauernden, den ferneren 
Krankheitsverlauf erschwerenden, Depression des Nerven- 
systemes. Ueber den nachtheiligen Einfluss häufiger wieder¬ 
holter Chloroformeinwirkiing aut kindliche Individuen werde 
ich weiter unten zurückkommen. 

Es ist vielleicht nicht überflüssig zu bemerken, dass bei 
allen blutigen Operationen, welche an Chloroformirten vorge¬ 
nommen werden, eine besondere Rücksicht auf die möglichst 
sorgfältige Unterbindung auch der kleineren blutenden Ge- 
fässe zu nehmen ist. Dieselben geben nämlich, falls diese 
vernachlässigt wird, in Folge der kräftigeren Contraktion des 
Herzmuskels nach dem Aufhören der Chloroformnarkose, zu¬ 
weilen zu lästigen Nachblutungen Veranlassung. 

Ich komme zu meinen Beobachtungen über Anwendung 
des Chloroforms als Heilmittel bei inneren Kr- 
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krankungen des Kindesalters. Methodische Chloroform¬ 
inhalationen wendete ich namentlich bei Keuchhusten, bei 
Veitstanz, sowie in einzelnen Fällen von nervösemAsthma 
und in einem Fälle Von Epilepsie an. 

Nach dem Vorgänge von Jacquart und Anderen behan¬ 
delte ich namentlich solche Fälle von Keuchhusten mit 
Chloroform, bei welchen das Moment des Krampfes einen sehr 
hohen Grad erreicht batte. So liess ich schon bei einer kleinen 
Keuchhustenepidemie im Frühling des Jahres 1869 bei einem 
2iährigen Knaben, einem 4, einem 4'/ 2 und einem 5 Jahre 
alten Mädchen täglich mehrere Male 10 bis 40 Tropfen Chloro¬ 
form einathmen. Es wurden dabei die zwischen aen Anfällen 
liegenden freien Perioden gewählt, am liebsten die Inhalation 
unmittelbar nach der Beendigung eines Hustenparoxysmus 
vorgenommen. Das auf ein Taschentuch aufgegossene Chloro¬ 
form wurde dem Gesichte der betreffenden Inmviduen nur so 
weit genähert, dass wohl eine, anhaltende, jedoch nur sehr 
mässige Aufnahme von Chloroformdämpfen in die Athmungs- 
organe stattfinden konnte, somit nie eine vollständige Narkose 
erzielt wurde. Die Chloroformisation wurde entweder durch mich 
seihst oder einen Assistenten vorgenommen, nie den Eltern 
der Kinder überlassen. Auch im Frühling des Jahres 1871 
hatte ich mannigfach Gelegenheit, die Einwirkung der Chloro¬ 
forminhalationen auf Keuchhustenkranke zu prüfen. Der ein¬ 
malige Hustenparoxysmus wird durch die Einathmung von 
Chloroformdämpfen nicht unterbrochen, sondern eher in seinet 
Heftigkeit gesteigert; dagegen rufen sehr sorgfältig geleitete 
Chloroforminhalationen nur äiisserst selten selbstständig 
Krampfanfälle hervor. Methodische Chloroforraeinathmungen 
setzen die Zahl der täglichen Anfälle wesentlich herab und 
schwächen ebenfalls die Intensität derselben merklich. Die 
Krankheitsdauer im Ganzen scheint durch die Chloroform¬ 
behandlung nicht wesentlich abgekürzt zu werden. Das 
jüngste Keuchhusten-kranke Kind, Welches ich methodischen, 
drei bis vier Mal täglich vorgenommenen Chloroforminhalationen, 
und zwar in der Stärke von 10 Tropfen für die jemalige 
Sitzung, unterzog, stand im Alter von 11 Monaten. 

Ferner wendete ich Chloroform bei mehreren Fällen von 
Cb orea (Veitstanz) an, bei welchen die unwillkürlichen 
Maskelbewegungen einen sehr hohen und ausgedehnten Grad 
erreicht hatton. Harris hat in der Lancct, Jahrgang 1848, 
einen Fall von Chorea bei einem 17jährigen Jünglinge ver¬ 
öffentlicht, den er,' nach vergeblicher Anwendung der bekannten 
Reihe von Medikamenten, schliesslich durch Einathmungen 
von Chloroformdämpfen heilte. Tch kann hier zwei Fälle von 
Chorea anführen, welche ausschliesslich dem methodischen Ge¬ 
brauche des Chloroforme8 ihre Heilung verdanken. Der eine 
derselben betrifft ein 3jähriges Mädchen von sehr schwäch- 
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lieber, nervöser Constitution. Die Chorea hatte beim Eintritt 
des Kindes in das Kinderspital bereits 9 Wochen lang, all- 
mälig zunehmend, angedauert; die unfreiwilligen Muskelactionen 
waren so heftig, dass das Kind weder gehörig essen, noch 
trinken konnte und dadurch in seiner Ernährung bereite sehr 
berabgekommen war. Von Medikamenten waren bereits die 
gebräuchlichen Zink-, Kupfer- und Eisenpräparate, sowie die 
Tinctura arsenicalis Fowleri erfolglos angewendet worden. 
■Es wurden nun im Kinderspitale regelmässige tägliche Chloro- 
fonninhalationen von 5 bis 10 Minuten Dauer, bis zur voll-- 
ständigen Beruhigung, häufig bis zum Eintritt eines tiefen 
und ruhigen Schlafes, jedoch nie bis zur vollständigen Anä¬ 
sthesie, vorgenommen. Die Chorea dauerte, trotz der regel¬ 
mässig fortgesetzten Anwendung desChlorofonnes, noch 14 Tage 
an; allein schon von der vierten Inhaiationssitzung an hatten 
die grossen krampfhaften Bewegungen nachgelassen. Nach 
der sechsten Sitzung konnte die Kleine wieder selbst Löffel 
und Gabel zum Munde führen. Beim zweiten hierher ge¬ 
hörigen Falle, einem 7jährigen, bereits seit mehreren Monaten 
an hauptsächlich rechtseitiger Chorea leidenden Knaben hatte 
die Anwendung der Chloroforminhalationen einen noch rascheren 
Erfolg, indem schon von der dritten Sitzung an die unwill¬ 
kürlichen Muskelactionen fast vollständig nachliessen. Die 
Heilung erfolgte hier nach 9 Tagen, vom Beginne der Chlom- 
formmedikation an gerechnet. 

Im Laufe des Jahres 1870 hatte ich Gelegenheit, auch 
einen frischen Fall von Chorea durch Chloroforminhalationen 
zu behandeln. Der 5iährige Knabe war 14 Tage nach einer 
ziemlich leicht abgelaufenen Masemcrkrankung von link- 
seitiger, schon am Ende der ersten Woche eine bedeutende 
Heftigkeit erreichenden Chorea befallen worden. Die gewöhn¬ 
lichen Funktionen des Essens und Trinkens waren bereits 
wesentlich gestört; auch klAgte der Knabe über Schmerzen 
in den Gelenken der linken Körperhälfte. Eine Herzaffection 
war nicht nachzuweisen. Ich begann am 11. Tage der Er¬ 
krankung mit täglich zweimaligen, bis zum ersten leichten 
Beginne der Narkose fortgesetzten Chloroforminhalationen. 
Etwa 5 Tage lang liess sich kein wesentlicher Erfolg dieser 
Behandlung wabrnehroen. Erst mit der 12. Inhalationssitzung, 
also am 22. bis 23. Erk ran kungs tage, Hessen die heftigen 
unwillkürlichen Mnskelbewegungen Dedeutend nach. Vom 
30. Tage an, bis zu welcher Zeit die Chloroformeinathmungen 
regelmässig 2 Mal täglich fortgesetzt worden waren, konnte 
das Kind als geheilt betrachtet werden. Ausser dem Chloro¬ 
form waren in diesem Falle keine anderen Medikamente dar- 
gereicht worden. Ich glaube hier nicht übergehen zu dürfen, 
dass die nämliche Therapie in einem anderen ähnlichen Falle 
von Chorea wirkungslos bliob. Immerhin dürfte es bei der 
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Unsicherheit der Behandlung der Chorea Überhaupt, der Mtthe 
lohnen, diese Beobachtungen fortzusetzen. 

Bei dem oben erwähnten Falle von Epilepsie lag für 
die Anwendung der Chloroforminhalationen eine bestimmte 
Indikation in folgender Weise vor. Das 13jährige Mädchen, 
von kräftiger, etwas zu gedrungener Körperbeschaffenheit, 
war bis zu seinem 9. Jahre vollständig gesund geblieben. 
Um diese Zeit erhielt es einen heftigen Schlag auf aas rechte 
Öhr und die entsprechende Scheitelbeingegend. Es bestand 
während mehrerer Wochen ein dumpfer, gleichsam aus der 
Tiefe des äusseren rechten Gehörganges nach dem Hinter¬ 
haupte und entlang dem absteigenden Äste des rechten Unter¬ 
kiefers aus strahlender Schmerz, gegen welchen vergeblich 
wiederholte Blutentziehungen durch Blutegel, später Vesi- 
kantien, subcutane Morphiuminjectionen, sowie innerlich Chinin 
in grossen Gaben, kohlensaures Eisen, und später Jodkalium 
angewendet worden waren. Etwa 3 Monate nach der statt¬ 
gehabten Verletzung traten die Schmerzen in der oben ge¬ 
schilderten Weise in der Form wöchentlich ein bis zwei Mal 
wiederkehrender neuralgischer Anfälle auf und waren alsdann 
ziemlich regelmässig von einem kürzeren epileptischen Krampf¬ 
anfall gefolgt. Um diese Zeit kam die kleine Patientin in 
meine Behandlung. Die Untersuchung der früher verletzten 
Theile ergab durchaus keine Anhaltspunkte für die Erklärung 
der Ursache des jetzt bestehenden Leidens; auch liess sich 
keine Erkrankung der Brust und Baucheingeweide nachweisen. 
Die Sinnesorgane funktionirten normal; die Intelligenz schien 
etwas geschwächt. Ich constatirte im Verlaufe einer Woche 
zwei epileptische Anfälle von 6 bis 8 Minuten Dauer. Jedem 
dieser raroxysmen war etwa 20 bis 40 Minuten vorher ein 
heftiger, von der Tiefe des rechten äusseren Gehörganges aus¬ 
gehender und in der schon beschriebenen Weise ausstranlender 
neuralgischer Anfall vorhergegangen. Als ich die Kranke 
zum dritten Male, ziemlich um die gleiche Tageszeit, wie bei 
den früheren Paroxvsmen von den heftigsten neuralgischen 
Schmerzen gequält fand, schritt ich zu der Chloroformanästhe- 
nrung. Nach der Einathmung von 2 bis 2 1 /, Drachmen Chloro¬ 
form erfolgte eine regelmässige sehr tiefe Narkose, mit voll¬ 
ständiger Anästhesie. Etwa 17 Minuten nach der Unter¬ 
brechung der Chloroformdarreichung erwaohte die Kranke 
ohne Schmerzen, jedoch iin Zustande grosser Abmattung und 
Uebelkeit. Ein epileptischer Anfall war dieses Mal nicht 
eingetreten. Schon anderen Tages stellte sich wieder ziemlich 
um die gleiche Zeit ein neuralgischer Paroxysmus ein, der 
durch sofortige Chloroforminhalation, bis zur Narkose, abge¬ 
kürzt wurde und ebenfalls keinen epileptischen Anfall zur 
Folge hatte. Die nämliche Reihe von Erscheinungen wieder¬ 
holte sich noch drei Tage später. Von jener Zeit an haben 
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sich bei dem Kinde weder Symptome von Neuralgie noch 
epileptische Paroxysmen wieder gezeigt, doch scheint seine 
geistige Entwicklung zurückzubleiben. Seit etwa einem halben 
Jahre habe ich keine Nachricht mehr über die Patientin er¬ 
halten. Eine richtige epikritische Würdigung des vorliegenden 
Falles dürfte ausserordentlich schwer fallen; vielleicht dass es 
sich hier um eine vorübergehende localisirte Sympathikus¬ 
reizung mit dadurch bedingter krampfhafter Verengerung der 
betreffenden Kapillaren und durch das Chloroform veranlasste 
Lösung dieses Krampfzustandes handelte. 


ln einem Falle von reinem, jeder bisher üblichen Therapie 
widerstehenden nervösen Asthma, bei einem 13jährigen 
schwächlichen Knaben, wendete ich die täglichen Chloroform¬ 
inhalationen während drei Wochen ohne entschiedenen Erfolg 
an. Dagegen hatte sich nach dieser Kur bei dem Patienten 
ein auch für die Umgebung sehr auffälliger Gcdächtnissmangel 
eingestellt: zudem traten bei demselben seit der anhaltenden 
Chloroformeinwirkung früher nicht vorhandene, sehr lästige 
Anfälle von Delirium cordis auf; dieselben dauerten zuweilen 
36 bis 48 Stunden und waren Btets von einem Zustande grosser 
Schwäche gefolgt. Die Untersuchung des Herzens und der 
Lungen in den freien Zwischenpausen ergab durchaus keine 
organische Erkrankung. Durch dio Chloroformtherapie hatte 
nur die Intensität und Dauer der alle 3 bis 4 Tage sich ein¬ 
stellenden asthmatischen Anfälle etwas nachgelassen. Der 
Knabe unterlag etwa ein halb Jahr später, ausserhalb des 
Spitales, einem durch Infection acquirirten Typhoidfieber. Bei 
der Section wurde die Abwesenheit einer organischen Erkran¬ 
kung sowohl des Herzens, als der Lungen constatirt. 

Der eben mitgetheilte Fall machte mich seither bezüg¬ 
lich öfters wiederholter Anwendung von Chloro- 
ferminhalationen vorsichtiger. Es ist die Möglichkeit 
nicht zu läugnen, dass dadurch eine erhöhte Reizbarkeit des 
Nervensystems, namentlich der Nervencentren der Circulations- 
organe, geschaffen werden kann. Ebenso ist es wohl denkbar, 
dass der längere Zeit wiederholte Gebrauch des Chloroforms 
eine Abschwächung der intellectuellen Funktionen, Gedächtniss- 
mangel etc. zu veranlassen im Stande ist. Auf die Beobach¬ 
tungen von fettiger Metamorphose der Muskelsubstanz des 
Herzens in Folge der Chloroformeinwirkung wurde bereits 
früher hingewiesen. 

Ich' beabsichtigte Anfangs, die bis jetzt in der Literatur 
bekannt gemachten Fälle von Chloroformtod bei Kindern, 
zu8ammenzustellen und in ähnlicher Weise zu verwerthen, 
wie dies von Säbarth und Anderen bezüglich der Chloroform¬ 
tod csfälle überhaupt geschehen ist. Es würde jedoch eine 
derartige Bearbeitung, abgesehen von der dabei wohl nnver- 
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meidlichen UnVollständigkeit, die Grenzen der vorliegenden 
Arbeit allzu fühlbar überschreiten. 

Säbarth siebt in seiner im Jahre 1866 erschienenen Ab¬ 
handlung im Ganzen 119 durch Chloroform veranlasste Todes¬ 
fälle an. Nussbaum') zäLlt in seiner Bearbeitung der Anästhe- 
tika 146 Chloroform todesfälle. 

Unter den erwähnten 119 Fällen Sabarth’s finden sich 
10 Kinder verzeichnet; in der seither erschienenen Literatur, 
bis zum Ende des Jahres 1870, habe ich noch 8 unzweifel¬ 
hafte Cbloroformtodesfälle von Kindern aufgefunden; die Mehr¬ 
zahl derselben betrifft Kinder jenseits des dritten Altersjahres; 
es mag dies jedoch zumeist aadurch bedingt sein, dasB jün¬ 
gere Kinder eben seltener der Chloroformnarkose unterzögen 
werden. 

Die immerhin bedeutende Zahl von Chloroformtodesfällen 
im Kindesalter verliert einen Theil ihres erschreckenden Ein¬ 
druckes, wenn man bedenkt, dass auf vielleicht mehrere Tau¬ 
send Chloroformisationen von Kindern nur ein Todesfall kommt, 
sowie dass von den 18 genannten Fällen jedenfalls der kleinere 
Theil der unmittelbaren Chloroformwirkuug erlag, bei der 
Mehrzahl dagegen noch verschiedene Nebenum6tände mit¬ 
wirkten; dass endlich bei mehreren derselben, welche sehr 
herabgekommene blutarme Kinder betreffen, das Chloroform, wie 
früher angegeben, gar nicht hätte angewendet werden sollen. 

Kein ruhiger und besonnener Arzt wird sich deshalb von 
dem Gebrauche des Chloroforms als Anästhetikum bei Kindern 
abhalten lassen, zumal seit der Entdeckung des Chloro¬ 
forms noch kein anderes Anästhetikum bekannt 
geworden ist, welches die unschätzbaren Vortheile 
desselben bei minder gefährlicher Nebenwirkung 
besässe 2 ). Er wird sich jedoch hüten, die Chloroformisation 

*) Handbuch der allgemeinen und speciellen Chirurgie von Pitha und 
Billroth, Erlangen 1867. 

*) Aach das erst kürzlich (Berliner klin. Wochenschrift 1870, No. 21) 
von IAebreich empfohlene Aethjliden-Chlorid scheint dem Chloro¬ 
form den Rang nicht streitig machen sn können. Nach Steiner (loe. 
cit.) ist auf der L&ngenbeck’schen Klinik bereits ein Individuum der 
Aethyliden-Cblorid'Narkose erlegen. Ich selbst habe erst vor wenigen 
Wochen, nach dem Schiasse dieser Abhandlung, das Präparat aus Berlin 
erhalten. Zwei Anästhesirungen, die ich mit demselben an einem Knaben 
von 9% und einem Mädchen von 13 Jahren vorgenommen habe, schienen 
mir keinen Vortheil vor dem Chloroformgebrauche dargeboten zu haben. 
Die Narkose des Knaben blieb unvollständig, trotzdem die Anästhesirung 
während mehr als 12 Minuten consequenter Maassen fortgesetzt worden 
war. Unempfindlichkeit war nach dieser Zeit keineswegs vorhanden. 
Sowie die Darreichung des Aethjliden- Chlorides unterbrochen wurde, 
erschien der Knabe wieder vollständig wach; er klagte zudem über 
Uttigen Stirnkopfschmerz, der noch während mehr als 3 Stunden anhielt. 
Die N&rkotisiruug des Mädchens gelang sehr rasch, leicht nnd vollständig, 
doch wurde die Kleine nach dem Erwachen von mehrmaligem Erbrechen 
befallen. 
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ungeübten Händen anzu vertrauen, oder sie als etwas Gleich¬ 
gültiges zu betrachten; auch nicht bei solchen Individuen, 
welche vielleicht schon wiederholt ohne Eintritt übler Zufälle 
chloroformirt worden waren! Bei Kindern treffen wir nämlich 
noch häufiger wie bei Erwachsenen die Thatsache an, dass 
dasselbe Individuum das eine Mal eine vollkommen normale 
Chloroformnarkose durch macht, während bei einer anderen 
Gelegenheit seine Chloroformisation sehr schwierig und von 
üblen Zufällen begleitet sein kann. 


Erklärung der Tafeln. 

I. Chloroformnarkose eines 3%jährigen, behufs einer 
Sequesterextraction anästhesirten Knaben. Chloroformver¬ 
brauch: 3'/ ? Drachmen. Von Interesse ist hier die bedeuten¬ 
dere Temperaturerhebung während der Excitationsperiode, 
sowie die abnorm hohe Athmungsfrequenz während derselben. 

II. Chloroformnarkose eines 6jährigen, zur Vornahme der 
Resection eines Fusswurzelknochens anästhesirten Mädchens. 
Beim Erwachen heftiges Erbrechen. Chloroformverbrauch: 
l 1 /, Drachmen. 

Temperatur _ 

Puls . 

Respiration - —= 
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VUL 

Zur Therapie der Skoliose. 

Von 

Dr. Schildbach. 

1. Gymnastik. (Fortsetzung.) 

(Die früheren Artikel über Skoliose s- Bd. I, 8. 28 n. 286; Bd. II, 

S. 1 n. 181; Bd. IV, S. 899.) 

Die Muskelgruppen, welche, bei der specifisch- gymna¬ 
stischen Therapie der Skoliose (e. IV, S. 399) hauptsächlich 
verwendet werden, sind zunächst diejenigen, welche das 
Schulterblatt und den Oberarm mit dem Thorax verbinden, 
und ausserdem die gesaramten Rumpfmuskeln. In secundärer 
Reihe dienen die der Extremitäten. 

Es wäre aber ein unzweckmässigeB Verfahren, wenn wir 
bei der Qruppirung des vorliegenden Materials diese anato¬ 
mische Eintheilung beibehalten wollten. Wie im Leben die 
Wahl der richtigen Muskeln zur Ausführung einer beab¬ 
sichtigten Bewegung unbewusst erfolgt und blos ein Resultat 
der wiederholten Erfahrung ist, so können wir auch im Turn¬ 
saal bei der Einübung unserer Patienten nur vom Erfolg der 
Muskelthätigkeit ausgehen und die Verwendung der Muskeln, 
deren Bethätigung wir wünschen, nur aus der grösBern oder 
geringem Vollkommenheit des Gelingens controliren. Und 
selbst für uns Therapeuten ist eine darauf gerichtete Controls 
nicht allemal erforderlich, denn oft kommt es auch uns nur 
auf den Effect einer Muskel-Contraction, auf eine gewisse 
Haltung oder Bewegung an, und nicht auf die Erregung der 
motorischen Kräfte um ihrer selbst willen. 

Schon aus diesem praktischen Grunde glaube ich es 
rechtfertigen zu können, wenn ich statt der anatomischen 
eine ontologische Ordnung verfolge und hier wieder an die 
Skoliosenformen anknüpfe, welche ich in meinem ersten 
Artikel (I, S. 23) beschrieben habe. 

Die Vorverbiegung der Brustwirbelsäule würde 
am Natürlichsten bekämpft werden durch Vorbeugen des 

Jthtbvoh f. KlndmhaUk. H. V. V. 7 
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Rumpfes (s. IV, S. 406), wenn nicht der Umstand zu berück¬ 
sichtigen wäre, dass der genannte Formfehler in der Regel 
mit Rückverbiegung der Lendenwirbel verbunden ist, welche 
in der VorbeughaTte des Rumpfes noch verstärkt werden 
würde. Diese kann daher nur in solchen Fällen therapeutisch 
verwendet werden, wo nicht eine eigentliche Vorverbiegung, 
sondern blos eine mässige Abflachung der Brustwirbelsäule, 
und dem entsprechend in den Lendenwirbeln keine Wölbung, 
sondern nur ein deutlicheres Hervortreten vorhanden ist, die 
ganze Wirbelsäule also den geradlinigen Verlauf des Säug- 
fingsalters beibehalten hat. — Bei dieser Rumpfbeughalte kann 
die Concavität abwärts, vorwärts oder aufwärts gerichtet sein: 
abwärts im Stand, indem der Rumpf bei schlaff hängendem 
Armen und steif gehaltenen Knien unter allmäligem Zurück¬ 
schieben des Beckens möglichst weit vom übersinkt; vor¬ 
wärts z. B. an der Schrägleiter; nachdem die Hände eine 
Sprosse oder die Holme der Leiter von der Rückseite erfasst 
haben, werden die Fttsse um höchstens Rumpflänge von den 
Händen entfernt auf eine tiefere Sprosse gesetzt und die Knie 
gestreckt gehalten, während der Rumpf so weit herabsinkt, bis die 
Arme und Beine, erstere haltend, letztere stemmend, wagrecht 
verlaufen. Bogenstemmhang"). Bei höher gehaltenem 
Rnmpf ist mehr die obere Partie der Wirbelsäule auBgebogen. 
— Der „Bogenhang aufwärts" endlich kann in der Weise 
gemacht werden, dass die Hände in Schulterbreite mit Rist¬ 
griff einen Barrenholm von aussen fassen, und die Unter¬ 
schenkel sich an die Innenseite des andern Holms an! egen, 
während der Rumpf zwischen beiden Holmen unten hängt. 

Wo es darauf ankommt, eine Rückwölbung des mittlem 
Theils der Wirbelsäule ohne alle gleichartige Betheiligung 
der Lendenwirbel zu bewirken, da kann man durch schwere 
Belastung des Schultergürtels zum Ziele kommen. Wenn 
man einen schweren Kugelstab quer über den Kopf empor- 
stemmen lässt, so wölbt sich die Wirbelsäule zwischen den 
Schulterblättern nach hinten und gleichzeitig in den Lcnden- 
und untersten Brustwirbeln nach vorn, indem das Becken 
sich neigt Beide Biegungen treten noch mehr hervor, wenn 
man den Schwerpunkt der Last nach vorn verlegt; doch er¬ 
fordert das Tragen eines Gewichts in Vorstreckhajte einen 
weit grössem Kraftaufwand, als in Hochstreckhalte. 

Eine Behandlung der Vorverbiegung der Lenden¬ 
wirbel in Folge abnorm gesteigerter Beckenneigung (I, S. 24) 
würde da keinen Zweck haben, wo in Folge von Coxitis, even¬ 
tuell mit Luxation, das Oberschenkelbein fest mit dem Becken 
verwachsen ist. Liegt aber eine nachgiebige Contractur vor, 
so lässt sich von passiven und aotiven Streckungen des 
Oberschenkels und von Uebungen der Bauchmuskeln allmälig 
Besserung erwarten. Mit don letztem lässt sich auch da 
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«in günstiger Einfluss erzielen, wo in Folge ron angeborener 
Hüftverrenkung das Gleichgewicht des Beokens gestört und 
dieses vorn niedergesunken ist. — Als Uebungen für die Bauch* 
muskeln sind hauptsächlich Spiraldrehungen und Vorbeugungen 
des Rumpfes zu bezeichnen, doch nur unter gewissen Ein¬ 
schränkungen. Wer nämlich eine Spiraldrehung des Rumpfes 
im Stand ausführen will, bedarf eines ziemlichen Grades von 
(Jebung und Selbstbeherrschung, damit die Bewegung in der 
Wirbelsäule und nicht in den Hüftgelenken ausgeftthrt wird. 
Es muss daher das Becken fixirt werden, was am bequemstem 
im Reitsitz auf einer schmalen Bank geschieht. — Auch das 
Rumpfbeugen vorwärts nimmt die Bauchmuskeln nur unter 
gewissen Bedingungen in Anspruch. Wird es im Stande aus- 
geführt, so haben die Bauchmuskeln gar nichts dabei zu 
Uran; das Vorsinken des Rumpfes erfolgt durch die Schwere, 
während die Rücken* und die GesässmuBkeln eine, nach- 
lassende Thätigkeit ausüben; gleichzeitig wird behufs Er¬ 
haltung des Gleichgewichts das Becken durch Anspannung 
der Wadenmuskeln rückwärts geschoben. — Bei Bewegung 
dar Beine gegen den Rumpf kommen die Bauchmuskeln zu¬ 
nächst ebenfalls nicht in Mitthätigkeit. Lässt man im freien 
Hang oder Stütz (z. B. am Reck oder am Barren) oder im Lehn¬ 
hang (an der Rücken leiter) die gestreckten oder im Knie 
gebeugten Beine heben, so geschieht dies zunächst durch die 
Ubersohenkelbeuger. Erst dann, wenn die Beugung einen 
gewissen Grad übersteigt and die durch die Schenkelbeuger 
am Becken fixirten Beine durch Hebung der vordem Becken¬ 
hälfte noch höher bewegt werden: erst dann kommen die 
Bauchmuskeln in Thätigkeit. Diesen Zeitpunkt erkennt man 
an der dann eintretenden Wölbung? der Lendenwirbel. An¬ 
fänger aber bringen es nicht so weit, weil die Bauchmuskeln 
nnr nach längerer systematischer Uebung zu willkürlicher 
kräftiger Contraction fähig werden. Daher ist das Beinheben 
im Hang oder Stütz als uebung für die Bauchmuskeln nnr 
bei Geübten verwendbar. 

Bei Anfängern am Zweckmässigsten ist das Rumpf- 
aufriebten in der Rückenlage. Der auf dem Fussboaen 
oder einem wagrechten Polster ausgestreckt Liegende hat sich 
zum Sitz zn erheben, ohne dass die Beine ihre Unterlage 
▼erlassen. Anfangs sucht der Uebende auch diese Bewegung 
mit den Oberschenkelbeugern auszuführen; da aber die Beine 
leichter ;ind, als der Rumpf mit Kopf und Armen, so erheben 
sich dann die Beine, während der Rumpf grossentheils liegen 
bleibt Wenn aber der Uebende seine Arme, die nötigen¬ 
falls auch noch durch Hanteln belastet werden können, 
über dem Körper vorstreckt und so mehr Gewicht nach unten 
bringt, oder wenn er durch leise Fixirung der Fussspitzen 
einige Unterstützung erhält, so bringt er es bald dahin, die 
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Uebung ohne Hilfsmittel ausfQhren und allmälig durch 
Hebung der Arme an die Brust, an und über den Kopf auch 
noch erschweren zu können. 

Wenn in Folge von Kyphose der Brustwirbel eine Yor- 
verbiegung des untern Theils der Wirbelsäule vor¬ 
handen ist, so ist ebenfalls Rumpfbeugen, besonders mit Hilfe 
der Bauchmuskeln, angezeigt. Betrifft die Vorverbiegong die 
mittle und obere Rückengegend, so ist Bogenstemmhang 
(s. o. S. 98) mit etwas hochgehaltenem Rumpf am Platze. 

Bei Rückverbiegung der ganzen Wirbelsäule 
(I, S. 24) kommt es vor Allem auf Uebung der Längsmuskeln 
des Rückens an. Dieselbe erfolgt z. B. durch den „Rück- 
liegestütz“, bei welchem der Körper von den rückwärts auf 
den Fussboden oder die Barrenholme gestützten Händen und 
von den auf dem Fussboden mit den Fersen oder auf den 
Barrenholmen mit dem äussern Fussrand aufruhenden Füssen 
getragen wird. Arme und Beine müssen dabei völlig gestreckt 
sein und der Rumpf einen Bogen nach oben beschreiben. — 
Aehnlich wirkt die „Schwebe abwärts“: während die Vorder¬ 
fläche der gestreckten und durch fremde Hand fixirten Heine 
bis an die Symphyse auf einem Polster aufruht, wird der 
über den Rant! des Polsters herausragende Rumpf in möglichst 
zurückgebeugter, also emporgehobener Haltung von den Ge- 
säss- und Rückenmuskeln getragen. Der Uebende kann dabei, 
um auch die Schultern zurückzubringen, die Arme mit ge¬ 
falteten Händen und einwärts gerichteten Ellbogen hinten 
abwärts gestreckt halten. Zu starke Rückbeugung des Kopfes 
ist zu vermeiden. 

Die Kur der Rückverbiegung der Lendenwirbel 
(1, S. 25) fällt zum Theil zusammen mit der der Vor Ver¬ 
biegung der Brustwirbel (s. S. 3 u. 4), indem die Belastung 
des Schultergürtels nicht nur die obern Brustwirbel nach 
hinten, sondern auch zugleich die Lendenwirbel nach vom 
wölbt. Eine ähnliche Wirkung auf die Lendenwirbel und 
das Becken hat der „Klafterstand“, welcher zwischen zwei 
in Klafterbreite aus einander gerückten senkrecht befestigten 
Stangen ausgeführt wird; der Körper ruht dabei auf den 
2 bis 3 Fuss hinter seiner Schwerlinie auf die Erde gestemmten 
Fussspitzen und wird oben von den in Seitstreckhalte die 
Stangen umfasst haltenden Händen getragen. Der Körper 
darf dabei nicht zu sehr nach vorn ausgebogen sein, sondern 
muss in der Hauptsache eine gerade Linie bilden und nur in 
den Lendenwirbeln eine Ausbiegung nach vorn bilden. — 
Ferner sind in geeigneten Fällen hierbei zu verwenden die 
„Schwebe abwärts“ (s. oben) und der „Bogenhang abwärts“, 
eine Halte, bei welcher der mR der Vorderseite abwärts aus¬ 
gebogene Körper von beiden Barrenholmen in der Weise 
getragen wird, dass der eine Holm die Hände, der andere 
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die Küsse trägt. Um in diesen Hang zu gelangen, tritt der 
Uebende rückwärts an eine Seite des Barrens hinan, beugt 
sich vor, greift mit den Händen hinten hinauf an den Holm 
(am besten in Kammgriff), setzt dann die Füsse bis unter 
den anderen Barrenhofm zurück, hängt einen Fuss nach dem 
andern auf dem Holm ein und zieht die Rückseite des Körpers 
möglichst ein. 

Bei kleineren Kindern kann man anstatt dieser Geräth- 
Übungen eine Rückbiegung des Körpers mit der Hand vor¬ 
nehmen, indem man den Rumpf des Kindes mit der Brust- 
seite sich auf den Schooss legt, hier mit der einen Hand an¬ 
gedrückt erhält, mit der andern Hand die Unterschenkel des 
Kindes fasst und dieselben langsam und ohne starke Kraft¬ 
entfaltung empor- und heranzieht. 

Am häufigsten aber bekommt man wegen dieser Rück¬ 
verbiegung der Lendenwirbel die Kinder im Säuglingsalter 
oder kurz nach demselben in Behandlung. Hier fehlt die 
Hilfe der aufrechten Haltung beim Gehen und Stehen; viel¬ 
mehr wird der Formfehler immer neu gesteigert durch das 
Sitzen des — meist schwächlichen — Kindes auf dem Arme 
der Mutter oder Wärterin. Hier ist vor Allem zu ver¬ 
bieten, dass das Kind sitzend getragen werde, und häufiges 
Eindrücken der Erhöhung mit dem Ballen der Hand zu em¬ 
pfehlen. Wo Festigkeit und Grad der Verbiegung dies nioht 
ausreichend erscheinen lassen, da muss noch eine mechanische 
Hilfe hinzukommen durch einen Lagerungs-Apparat, welcher 
während der Bettruhe des Kindes aie Erhöhung eingedrückt 
erhält. Dies geschieht am besten durch die von Dr. Rauch - 
fuss in Petersburg angewendete Vorrichtung: einen an den 
Seitenwänden des Bettes an entsprechender Stelle stellbar be¬ 
festigten Gurt, welcher quer über das Lager hängt und bo 
weh angezogen ist, dass er, wenn das Kind darauf liegt, noch 
1—2 cm. über der Oberfläche des Lagers schwebt und so 
die Gegend der Lendenwirbel in einiger Höhe erhält, während 
Becken und Rücken aufliegen. Damit das Kind nicht herab- 
rutsche, sondern genau mit der erhöhten Stelle auf dem Gurt 
liegen bleibe, muss an demselben ein breiter gepolsterter 
Leder- oder Leinwand-Gürtel befestigt sein, welcher von 
beiden Seiten um den Rumpf herumgelegt und vorn mässig 
fest zugeschnürt wird. 

Die Rückverbiegung des Nackens (I, S. 25) kann 
auf dem directesten Wege behandelt werden, nämlich durch 
Uebung des Verkrümmten im Einnehmen der richtigen 
Haltung (s. II, 8. 7). Nur wenn der Betreffende seine 
Schultern gar nicht in der Gewalt hat und sie durch eigene 
Mu8kelthätigkeit nicht oder nur mit gleichzeitigem Heben 
zurückziehen kann, sind die betreffenden Muskeln speciell zu 
üben, z. B. durch „Arme zurückdrücken“ (IV, S. 410), „Arme 


Digitized by 


Gck igle 


Original fram 

HARVARD UNIVERSITY 



J02_ 

aas einander schlagen“ (S. 409), „Armstossen“ (ebds.), „Arm- 
schnellen aufwärts in Klafterhalte“' (8. 410), „Armwarfen im 
Halbkreis“ (die im halben rechten Winkel zur Längsaxe des 
stehenden Körpers vorgehobenen gestreckten Anne werden im 
Halbkreis, also in immer gleichem Abstand vom Körper tun 
die Hilften herum nnd hinten gegen einander, dann sofort 
auf demselben Wego wieder vorgeschwungen; gleichzeitig er¬ 
folgt eine Drehung dos Arms im Schultcrgelenk dergestalt, 
dass immer die Handflächen dem Körper zugewendet bleiben, 
also vorn die Daumen, hinten die kleinen Finger gegen ein¬ 
ander gerichtet sind). Ferner einige Formen des Stemmhangs; 
so: „Tiefbrusthang“. Die Hände fassen die Holme oder eine 
Sprosse der Schrägleiter von deren Rückseite her; die Fiisse 
stellen sich auf eine andere, um Schulterhöhe tiefer gelegene 
Sprosse, so dass nun die Arme die Richtung der Vorstreck¬ 
halte haben; der Körper bleibt geradlinig gestreckt, die Arme 
aber ziehen durch Beugung der Vorderarme und Rückziehung 
der Oberarme und Schulterblätter den Körper abwechselnd 
an die Rückseite der Leiter heran und lassen ihn wieder zu- 
rttcksinken. — Die Ucbung kann auch so ausgeführt werden, 
dass die Füsse mit den Fersen auf der Erde ruhen, die 
Hände aber zwei Ringe, Tane, senkrechte Stangen oder Barren¬ 
holme, oder auch einen der letztem, gefasst halten und so 
den zurückgeneigten Körper tragen und heben. Der zum 
Anziehen des Körpers nöthige Kraftaufwand wächst mit der 
Neigung des Körpers; die höchste Steigerung dieser Uebungs- 
species ist das Anziehen im „Liegehang aufwärts“ am Barren, 
wobei die Füsse nicht auf der Erde, Bondern auf den Holmen 
ruhen. — Als Hilfsübungen, um die Schultern beweglich zu 
machen, können zugleich der „Bogenhang abwärts“ am 
Barren (s. o. S. 100) und der „Tiefrückenhang“ dienen. Letztere 
Halte, ein Stemmhang, kommt zu Stande, indem der Uebcnde 
sich unter die Schrägleiter stellt, mit dom Rücken gegen 
dieselben gewendet, dann mit den Händen nach hinten 
greifend die Holme umfasst, die Füsse möglichst weit unten 
auf eine SprosBe stemmt und sieb endlich nach vom durch¬ 
biegt. — Bei dem „Vorstemmstütz“, bei welchem der Körper 
mehr oder weniger vorgeneigt auf den Fussspitzen und den 
auf irgend ein Geräth (Leiter- oder Barrenholrne, Schwebe¬ 
ringe, 1 längereck, Stühle) rechtwinklig zur Körperachse vor¬ 
gestemmten Armen ruht, welche dann durch Einknicken ihn 
vorsinken lassen und durch Streckung ihn wieder heben — 
sinkt der Thorax ebenso wie beim Tiefri’.ckenhang, durch 
seine Schwere zwischen den Schultern vor; ausserdem aber 
werden auch eine Anzahl Schulter- und Armmuskeln dabei 
geübt. — Auch diese Bewegung, gleich dem Tiefbrusthang, 
ist am schwierigsten im „Liegestütz abwärts“ oder „Vor¬ 
liegestütz“ am Barren auszuführen. 
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Die Vorboten und Anfangserscheinnngen der seit¬ 
lichen Skoliose lassen sich in directer Weise, nämlich da¬ 
durch beseitigen, dass man die Kinder bei entbiösstem Ober¬ 
körper im Selbstrichten einttbt, so wie später von Zeit zu 
Zeit controlirt und sie zu recht häufiger Ausführung dieses 
Selbstrichtens anhält. Ausserdem muss man die Ursachen 
des beginnenden Schiefwuchses, wie schlechte Schreibhaltung, 
einseitiges Stehen, einseitige Hand- und Armthätigkeit und 
dergl., zu ergründen suchen und beseitigen. 

Die seitliche Totalskolicse (L, S. 27. 28) des ersten 
Grades (I, S. 25) kann ebenfalls noch ohne Geräthe, blos 
durch Freiübungen, erfolgreich behandelt werden; indessen be¬ 
darf es meist einiger Zeit der Einübung, bis eine correote und 
energische Ausführung der erforderlichenUebungen gesichert ist. 
Hauptaufgabe ist, dass die Kinderihren Thorax nach der concaven 
Seite hin verschieben und ausbiegen lernen. So lange die Kinder 
ihre Muskeln nicht hinlänglich in der Gewalt haben, um im 
freien Stand die vorhandene Skoliose in die entgegengesetzte 
Ausbiegung verwandeln zu können, mag der Druck der eigenen 
Hand als Hilfe dienen. Ist die Skoliose z. B. eine linkseitige, 
so wird der Ballen der linken Hand aussen neben die linke 
Schulterblattspitze eingeBtemmt (die Finger vorabwärts ge¬ 
richtet) und damit die Seite eingedrückt. Gleichzeitig wird 
das Becken nach links bewegt. Die rechte Schulter aber 
darf nicht über die Höbe der linken gehoben worden. Diese 
Haltung ist zu bewahren, auch wenn zuletzt die Hand von 
der Seite entfernt wird und hinabsinkt. 

Eingreifender, aber auch schwieriger, ist das Einseitig- 
Tiefathmen. Die Hand der convexen Seite ist ebon so in 
die Seite zu stemmen, wie oben angegeben; dann muss der 
Uebende möglichst tief einathmen und gleichzeitig direct und 
durch anwachsenden Druck der Hand die Mitte des Thorax 
nach der concaven Seite hin verschieben. Dabei kann der 
der letztem entsprechende Arm emporgestreckt (Streckhalte) 
oder über den Kopf gelegt werden (Eckhalte). Mit der Aus- 
athmung tritt allroäliger Nachlass aller Muskelanspannung ein, 
ohne dass aber die Arme ihre Halten verändern. Bei dieser 
Uebung empfängt die concave Thoraxhälfte in dom durch 
schräge Rumpfmuskeln unterstützten seitlichen Druck der 
Hand und in dem die Rippen auf- und auswärts hebenden 
Zug der Athmungsmuskeln doppelte Veranlassung zu aus¬ 
giebiger Erweiterung und seitlicher Wölbung. 

Wo die Wirbel einen Theil ihrer Beweglichkeit bereits 
oingebüsst haben, da muss die Wirksamkeit der erwähnten 
«ctiven Bewegungen durch fremde Hand vorbereitet und er¬ 
möglicht werden. Dies geschieht theils durch „Drücken imStreckr 
hang“ und ,4m Bogenstemmhang“ (s. Bd. II, S. 13 u. 16), 
theils durch kräftigen Druck beim „Richten“, wie es Bd. II, S. 10 
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für hochgradige untere Skoliosen empfohlen ist, theils durch 
seitlichen Zug bei Rumpfseitenbeugung des Rindes. Dieses 
„Rumpfbeugen seitwärts mit fixirter Seite“ führe ich in 
folgender Weise aus: Während ich sitze, stellt sich das Kind 
zwischen meine Oberschenkel und wendet mir, wenn es links¬ 
seitige Skoliose hat, die rechte Seite zu. Die Arme können 
entweder beide in Eckhaltc, oder der rechte in Streckhalte, 
der Unke in Rückgriffhalte (schräg rück- und abwärts ge¬ 
streckt) gebracht oder an er über den Rücken gelegt werden. 
Dann setze ich meinen linken Fass an die linke Aussenseite 
der Füsse des Rindes, lege meine beiden Hände an dessen 
linke Seite auf die hervorragendste Stelle der Convexität und 
ziehe von da aus den ganzen Thorax an mich heran, während 
des Kind den Rumpf nach links beugt. Die Innenseite meines 
linken Oberschenkels, sn welche sich die Aussenseite des 
rechten Oberschenkels des Uebenden anlegt, dient dabei als 
unterer Fixationspunkt, während mein linker Fuss die Füsse 
des Rindes am Ausrutschen nach links verhindert. 

Bei starker seitlicher Verschiebung ist die „Schräg- 
stemmhalte“ sehr verwendbar, weil dabei die Muskelthätigkmt 
durch die Schwere unterstützt wird. Der Uebende stellt sich 
zwischen zwei hängende Taue oder Ringe, fasst dieselben in 
reichlicher Scheitelhöhe und neigt sich bei linksseitiger Skoliose 
nach recht6 zur Seite, bis der rechte Arm fast gestreckt ist. 
Der linke Fuss, fest an den rechten gedrückt, verlässt dabet 
den FusBboden. Die Körperachse bleibt im Ganzen gerad¬ 
linig, rückt aber von der Taille an aufwärts ein wenig nach 
rechts, indem der Thorax etwas sinkt, so dass die linke Hüfte 
stark vortritt. Diese Halte wird ruhig beibeh&hen, so lange 
die Kräfte es gestatten. 

. Wo es hauptsächlich seitliche Ausbiegung ist, die bekämpft 
werden soll, da empfiehlt sich der „Seitenstemmhang“. Der 
— z. B. linksseitig Skoliotische fasst unter der Schrägleiter 
stehend mit der rechten Hand eine Sprosse derselben, setzt 
die Füsse, den linken zuerst, auf eine andere Sprosse, so dass 
der Körper in schräger Richtung seitwärts herabhäugt. die 
linke Seite der Erde zugewendet. Dann stemmt sich die 
linke Hand an die am meisten vorragenden linken Rippen 
und drückt sie nach rechts und oben, während das Becken 
seine Stelle behält. — Geübte können in ähnlicher Weise den 
„Seitenbang“ an den Ringen machen, deren einer, für die 
Hand bestimmt, um eine Armlänge höher gestellt sein muss. 
Im andern Ring ruht bei linksseitig- SKoliotischen der rechte 
Fuss auf seinem innern Rande, während das linke Bein durch 
eigene Kraft an das rechte angedrückt erhalten wird. — Oder 
man stemmt sich mit dem linken Ellbogen und Vorderarm 
auf ein langes Polster oder ein an der Erde liegendes Kissen 
und hebt den gestreckten Körper, welcher ausserdem auf 
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dem linken äussern Fassrand ruht, naeh rechts so in die Höhe, 
dass die rechte Seite am höchsten gelangt, weniger hoch die 
rechte Hüfte. 

Endlich können nooh folgende Modificationen bei andern 
Uebungen angebracht werden; Bevorzugung dos der Con- 
cavitat entsprechenden Armes beim He Den desselben, be¬ 
sonders seitwärts, und beim Hochgreifen, z. B. bei Wangen¬ 
oder Sprossengang an der Leiter, wobei derselbe zuerst 
hinauf- und zuletzt herabgeht; höherer Griff* derselben Hand 
bei Stemmhang und bei Stemmsttltz vorwärts, Vorgriff (indem 
die betreffende Hand um eine Hand breit weiter vorn fasst, 
als die der convexen Seite) bei Vorliegestütz (IV, S. 405), 
Rückgriff bei Rückliegestiite, Speich- öder Ristgriff beim An¬ 
fassen im Gegensatz zn Kamm-, bea. Speichgriff der andern 
Hand; ferner Beugung des Rumpfes nach der convexen 
Seite oder schräg nach dieser nnd hinten, Einziehen der con¬ 
vexen Seite und Verschieben des Rumpfes in entgegengesetzter 
Richtung; endlich Belastung der der Convexität entsprechen¬ 
den Hand, welche dabei je nach Umstftoden nach vorn, oben 
oder aussen bewegt oder gehalten wird. 

Für kurze Verkrümmungen, welche meist an andre von 
entgegengesetzter Richtung anstossen, liegen passende Uebungen 
nicht so nahe, denn die meisten der bisher erwähnten würdeu, 
wenn sie wirklich auf die eine Verbiegung die beabsichtigte 
Einwirkung ausübten, gleichzeitig die benachbarte verstärken. 
Doch glaube ich auch für sie im Lauf der Jahre geeignete 
Hilfsmittel gefunden zu haben. 

Gegen die untere Skoliose, die Lendenwirbel und 
vielleicht die untersten Brustwirbel umfassend, empfehle 
ich Schrägstellung des BeckeuB. Ich nehme den h&ungBten 
Fall an, untere Verbiegung nach links. Bei Uebungen im 
Stand wird entweder durch Einknicken des rechten Knies 
die rechte Hüfte gesenkt, oder — sicherer nnd darum vorcu- 
ziehen — durch Unterlegen eines Brotes oder Buches unter 
den linken Fnss die linke Hüfte gehoben. Natürlich muss 
dabei das linke Knie gleich dem rechten gestreckt bleiben. 
Im Hang oder Stützhang wird durch Muskelkraft die linke 
Hüfte gehoben. Bei Stemmhang, Siemmstütz, Liegehang und 
-stütz wird diese Schrägstellung des Beckens ebenfalls durch 
ungleiche Stellung oder Haltung der Fttsse hervorgebracht. 
So wird bei „Tieflbrusthang“ (s. oben S. 102) unter Senkung 
der rechten Hüfte der rechte Fuss über oder unter der Sprosse, 
auf welcher der linke Fass ruht, vor- und abwärts geschoben 
und frei schwebend getragen; bei Klafterstand, Vorliegestütz 
und -StemmstUtz (s. oben S. 100) ruht der linke Fnss 
weiter vorn auf, als der rechte. — Nebenbei wird die Kur 
dieser untern Skoliose unterstützt durch Rumpfbeugen seit¬ 
wärts mit Unterstützung (s. oben S. 104), so wie durch 
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Drücken und Richten («. Bd. II). Die Selbstrichtung, welche 
aber bei gleichzeitiger mittler und seitlicher Verbiegung nur 
geschickten und durchgeübten Individuen gelingt, erfolgt durch 
gleichzeitige Verschiebung des Bechens nach links, der untern 
Taillengegend nach rechts. 

Noch schwieriger ist die kurze obere Verkrümmung, 
kurz gesagt die Nacken-Skoliose, gymnastisch zu behandeln, 
weil eine willkürliche isolirto Seitenbeugung der obersten 
Brustwirbel, eventuell auch mit Einrechung der untersten 
Halswirbel, nicht möglich ist* Man muss sich daher einer 
seits auf seitliche Verschiebung des Kopfes und Seitenbeugung 
des Halses, andrerseits auf Herabziehen der Schulter be¬ 
schränken. Im Fall einer linksseitigen Nacken-Skoliose, bei 
welcher also der Kopf nach rechts geneigt ist, kann dieser 
entweder passiv — unter Fixirung der Schultern durch einen 
Dritten —, oder activ nach links geschoben, unter Wider¬ 
stand durch eine gegenstemmende Hand oder activ nach links 
gebeugt werden. Das Herabziehen der linken Schulter kann 
activ beim Selbstrichten geübt und muss bei fast jeder Uebung 
ausgeführt werden. Es empfiehlt sich, dasselbe auch mit Wider¬ 
stand üben zu lassen. leb habe dafür 2 Formen in Gebrauch, 
indem ich den Widerstand entweder durch fremde Muskel¬ 
kraft oder durch Gewichte bewirken lasse. Im erstem Falle 
Bitzt Patient, während ein links neben ihm Sitzender mit 
seiner rechten Hand die rechte Seite, wo sie am meisten vor¬ 
tritt, und mit der Linken die linke Schulter fixirt. Ein Dritter, 
hinter dem Uebenden stehend, fasst dessen linke Hand und 
zieht sie langsam empor bis zur Streckhalte, während der 
Uebende Widerstand leistet; dann verstärkt er diesen Zug 
nach nnten und zieht die maassvoll widerstrebende Hand des 
Dritten herab. Sehr wichtig ist, dass die Bewegung von unten 
auf sofort im Schultergelenk ausgeführt und das Schulterblatt 
vom Uebenden fortwährend nach unten und hinten gezogen 
werde, nicht so, dass er den angezogenen Oberarm an den 
Schaltergürtel gleichsam anlöthe und diesen mit emporzichen 
lasse, soweit es geht. Die Uebung ist ziemlich schwer. 
Vielleicht ist es besser, wo lauter Anfänger dabei sind, dass 
der Uebende den Arm in Streckhalte lasse und nur die Schulter 
herabziehe und emporzichen lasse- — Auch das ,,Gewichtziehen 
abwärts“ am Flaschenzug wird selten rein, ohne Mitbewegung 
von Schulter und Thorax, ausgeführt und ist daher von mir 
in den Fällen, um die es sich hier handelt, verlassen worden. 
Viel brauchbarer ist dafür der Seeger’sche Kugelstab, eine 
starke Speiche von reichlich 1 M. Länge mit zwei von ihm 
dnrehbohrten und auf ihm verstellbaren Kugeln von l bis 2 Kgr., 
die aber auch abgeuommen werden können. Bei linkseitiger 
Nackenskoliose und einer mittlcm Verbiegung nach rechts und 
gleichzeitiger Verschiebung des Thorax nach rechts befestigt 
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man die Kugeln oder eine davon am äussersten Ende des Stabes 
und lässt denselben wagrecht in Hoch streckhalte so fassen, dass 
die rechte Hand die Mitte, die linke das freie Ende hält. Die 
nach rechts herausragende Last zwingt den Tragenden den 
Thorax nach links zu verschieben und die linke Schulter — 
denn der Arm muss gestreckt bleiben — nach unten hin zu 
fixiren, damit sie von dem unbelasteten Arme des zwei¬ 
armigen Hebels nicht hinaufgezogen werde. 

Das Gegebene lässt sich leicht auf die verschiedenen 
Formen der zusammengesetzten Skoliosen anwenden. Bei 
der so häufigen Complication einer rechtsseitigen mittleren 
mit einer linksseitigen unteren Skoliose sind die Uebnngen, 
wie sie für die Totalskolioso angegeben sind, mit denen für 
die untere zu verbinden; nur ist das „Rumpfbeugen seitwärts 
mit Unterstützung“ nur auf die untere Verbiegung zu beziehen 
und daher, wo diese wegen Länge und Bedeutung es über¬ 
haupt verlangt, nach links auszuführen. — Das „Einseitig- 
Tiefathmen“ dagegen ist meist für die rechte Seite einzu¬ 
richten — wenn die rechte Hand hoch genug hinaufgebracht 
werden kann, um mit dem Ballen noch die Höhe der skotio- 
tischen Rippenwölbung zu erreichen. Gleichzeitig ist der 
linke Arm hoch zu strecken, der linke Fuss erhöht zu stellen. 
Bei „Schrägstemmhalte“ (s. oben S. 104) bleibt der rechte 
Fuss in Berührung mit dem Fussboden, das linke Knie aber 
natürlich trotzdem steif. 

Wenn auch eine Nackenskoliose vorhanden, die 
Wirbelsäule also z. B. oben nach links, in der Mitte nach 
rechts, unten nach links verbogen ist, so muss beim „Ein- 
seitig-Tiefathmen“ die hochgestreckte linke Hand einen festen 
Gegenstand fassen und daran einen Zug nach unten auBführen 
oder wenigstens sich fest anstemmen; bei „Seitenstemmhang“ 
(g. oben S. 104) hat der linke Arm eine tiefere Sprosse der 
Schrägleiter zu fassen, so dass er während des Hanges einen 
nach linkB unten offenen, schwach spitzen Winkel mit dem 
Körper bildet; bei „Schrägstemmhalte“ nach links muss der¬ 
selbe Arm und die gleichnamige Schulter scharf abwärts ge¬ 
zogen werden u. s. w. — Ausserdem müssen natürlich alle 
einseitigen oder relativen Hochstellungen der linken Hand, 
wie sie auf S. 105 angedeutet sind, Wegfällen. 

Es kann aber eine Verkrümmung so hoch hinaufreichen, 
dass es schwer zu bestimmen ist, ob sie als untere oder mitt¬ 
lere, beziehentlich als mittlere oder obere angesehen und be¬ 
handelt werden muss. So ist z. B. häufig eine von unten 
bis vielleicht zum 7. Brustwirbel hinaufroienende Skoliose als 
ältere mit einer beginnenden, darum kurzen, geringen Ab¬ 
weichung der Brustwirbel, vom 2. oder 3. bis 5. oder 6., 
nach rechts verbunden; eine sehr wichtige Complication, weil 
sich aus ihr durch Umsichgreifen der rechtsseitigen Verbiegung 
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häufig die Scol. dorsalis dextra lombalis sinistra entwickelt, 
diese von den Autoren mit so grosser Vorliebe, von manchen 
ausschliesslich beschriebene Form. Es kommen aber von den 
zusammengesetzten Skoliosen so viele Uebergangs-Formen und 
Stadien vor, dass sich keine scharfen Gränzen ziehen lassen; 
der weniger Erfahrene thut in solchen Fällen am besten, 
wenn er zum Experiment greift, also einmal die Nächst- 
Wirkung der verschiedenen Uebungen am blossen Körper 
beobachtet. 

Möge dieser Versuch der Aufstellung einer specifischen 
Gymnastik der Skoliose als der erste seiner Art eine milde 
Beurtheilung finden. Ich habe mich bei Besprechung der 
complicirten Formen absichtlich ctwaB kürzer gehalten und 
eine Menge von mir benutzter Uebungen gar nicht erwähnt, 
weil diese Formen, wie auch die höhem Grade der einfachen 
Skoliosen doch nur selten vom Hausärzte mit einigem Er¬ 
folg behandelt werden können und vielmehr in die ortho¬ 
pädischen Anstalten geboren. — Um so segensreicher aber 
kann der Arzt wirken, wenn er die beginnende Skoliose 
richtig zu erkennen und zu behandeln weiss, und ihn dazu 
einigermaassen in den Stand zu setzen, war mein Wunsch 
bei Abfassung dieser Reihe von Artikeln. Zur weitern Aus¬ 
führung, Begründung und hoffentlich auch Verbesserung dieser 
Andeutungen wird sich wohl anderswo Gelegenheit finden. 
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IX. 

Kleinere Mittheilnngen. 

Ein seltener Fall von Meningitis cerebrospinalis. 

Von Dr. E. L. Main* ans Uhn 


Der folgende y durch seine diagnostische Schwierigkeit ausgezeichnete 
Fall wurde in der medicinischen Klinik in Tübingen 1870 beobachtet. 

Sophie Schneck f ein halbes Jahr alt, stammt von einer gesunden 
Mutter, die ausser ihr noch acht Kinder geboren hatte. Eines von diesen 
soll sechs Wochen nach seiner Geburt unter tetanischen Symptomen ge¬ 
storben sein. Von Anfang an erhielt das Kind neben Muttermilch auch 
Mehlbrei zur Nahrung. Nach der Schilderung seiner Mutter litt das Kind 
in den ersten acht Tagen nach seiner Geburt An Gichtern, die sich durch 
„grasae“ Augen nnd Blinzeln mit denselben verrathen haben. Sechs 
Wochen vor der Aufnahme des Kindes in die medieiniscbe Klinik habe 
es Erbrechen nnd Diarrhöe bekommen. Die erbrochenen Massen haben 
Aebnlichkeit mit klumpiger gestandener Milch gehabt, die Stühle seien 
grün gewesen. Das Erbrechen nnd die Diarrhöe haben acht Tage ange- 
danert nnd die Kräfte des Kindes angegriffen. Dann sei ein fieberhafter 
Zustand eingetreten, das Kind habe sehr bedeutende Hitze und Schweisse 
bekommen, welch 1 letztere anfänglich den ganzen Körper, später haupt¬ 
sächlich den Kopf eingenommen hätten. Das Kind habe das Bewusstsein 
verloren, mit dem Kopfe in die Kissen eingebohrt, es seien Krämpfe 
und — nach den Angaben der Mutter — auch Opisthotonus eingetreten. 
Bewusstlosigkeit und Krampfanfälle haben entweder gleichzeitig be¬ 
standen, oder habe das Kind ruhig dagelegen, aber ohne bei Bewusstsein 
zu sein. Die Dauer der einzelnen Anfälle habe gewöhnlich nur wenige 
Minuten betragen, einmal aber sollen die Krämpfe einen ganzen Tag 
angedauert haben. Frei von Anfällen sei das Mädchen auch in den 
relativ bessern Zeiten höchstens eine Stunde gewesen, aber nie habe die 
Pause einen Tag betragen. Anfänglich sei das Kind ohne zu schreien 
dagelegen, apäter soll es drei Tage lang ein fast beständiges Geschrei 
ausge8tossen haben. Zuweilen habe es gebrochen ohne Würgen, beson¬ 
ders dann, wenn es an seiner Mutter getrunken oder seinen Brei gegessen 

? gehabt hätte. Die aufgenommene Nahrung sei ihm „nur so herausge- 
äbren“. Der Appetit sei gut. Abwechselnd habe Durchfall und Ver¬ 
stopfung bestanden, welch 1 letztere die Mutter durch Klystiere zu heben 
gesucht habe. Schweisse sollen sich häufig eingestellt haben, lieber 
Veränderungen von Soiten der Atbmungsorgane konnte die Mutter keine 
Angaben machen. — Seit drei Wochen, erzählte die Mutter des Kindes 
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weiter | habe eie unten am Bücken desselben eine Geschwulst bemerkt, 
welche flaeh gewesen sei, die Grösse einer kleinern Münsa — etwas 
über Sechsergrösse — und eine bläuliche Farbe gehabt habe. 8ie habe 
Katapla8inen auf die Geschwulst gelegt, aber ohne dieselbe aum Ver¬ 
schwinden bringen sn können. Dass diese Geschwulst schon von Geburt 
des Kindes an bestanden habe, sieht die Mutier in Abrede. 

Am 4. November 1870 brachte die Mutter das Kind sum ersten Male 
in die medicinische Klinik. Während der Aufnahme der Anamnese be¬ 
kam das Kind wiederholte Anfälle von Opisthotonus. Die nähere Unter¬ 
suchung der Geschwulst ergab, dass dieselbe am untern Ende des Kreus- 
beins und Anfang des Steissbeins ihren Sitz hatte, und dass Druck auf 
dieselbe weder locale Veränderungen der Geschwulst, noch allgemeine 
Erscheinungen hervorzurufeQ schien. Form, Grösse und Farbe derselben 
wurde schon oben angegeben. Die Consistens war eine mässig feste. — 
Therapie: Jodkalium innerlich und Schutz der Geschwulst durch Heft¬ 
pflaster. 

Am 11. November kam die Mutter sum zweiten Male. Der Zustand 
war im wesentlichen derselbe geblieben, vas die Krampfanfälle und des 
Opisthotonus betrifft. Die Geschwulst aber war taubeneigross und teigig 
geworden und Hess sich durch Druck nicht verkleinern, dagegen schien 
es, dass heute ein Druck auf dieselbe Anfälle von Convulsionen steigerte 
oder hervqrrief. Die Haut über der Geschwulst war bläulich und von 
erweiterten Gefässen durchzogen. Th. Bromkalium. 

Bei der Aufnahme des Kindes in die medicinische Klinik, die auf 
vieles Zureden endlich am 16. November erfolgte, wurde von Herrn Pro¬ 
fessor Dr. Köhler folgender Status praesens aufgenommen. 

Die Länge der grossen Fontanelle boträgt 1", die Breite 2", dis 
Fontanelle ist mehr spaltenähnlich, gespannt nnd etwas aufgetrieben, 
ebne Pulsation. Ein systolisches Geräusch ist nicht zu hören. Die hintere 
Fontanelle ist geschlossen. Die Nähte zwischen dem vordem Winkel 
des Hinterhauptbeins und hintern Winkel des Schläfenbeins sind aus¬ 
einandergewichen, und die Knochen eindrückbar. Ebenso steht die Kram- 
naht auseinander. Der Kopf hat keine anomale Form, das Verhältnis 
des Gesichts zum Schädel ist normal. Die Augen sind starr, durch die 
Lider halb geschlossen, die Pupille eher verengert, als erweitert, die 
Reaction derselben träge. Es besteht Schnupfen, der Mund des Kinde« 
steht offen, und ans demselben träufelt Flüssigkeit. Häufiges Gähnen. 
Die Temperatur des Kopfes erscheint erhöht. Die Naokenstarre bestellt 
fert und steigert sich im Anfalle. Der Opisthotonus wird so hochgradig, 
dass die Wirbelsäule einen mit der Convexität nach vorn gerichteten 
Bogen bildet. Dabei wird die Pupille weit, das Bewusstsein ist ver- 
schwanden. Zeitweises Aufschrecken, ln der Regel sind die Daumen, 
sehr häufig sämmtliche Finger eingeschlagen. Zu Zeiten Flexion, Pro¬ 
nation und Supination der Arme, gewöhnlich aber sind beide Arme ge¬ 
streckt. Die Beine sind halb gebogen, zeigen keine Contractur. Der 
Bauch ist schlaff, nicht eingesunken. Die Respiration ist sehr ungleich, 
bald tief, bald oberflächlich, bald langsam, bald rasch, 60. Die physika¬ 
lische Untersuchung der Lunge ergibt links normale Verhältnisse, rechts 
grobes Rasseln. Die Herztöne sind rein, der Puls ist voll, 128. 

Die Geschwulst hatte sich seit dem 11. November bedeutend ver- 
gTÖseert : ihre Länge beträgt 1 8 /V't ihre Breite 2". Die Haut darüber ist 
glänzend, verdünnt, von erweiterten Venen durchzogen, nicht exeoriirt, 
deutlich fluktuirend, nioht prall gespannt, nicht zu verkleinern und seist 
keine nabelförmige Einziehung. Im obern Theile der Geschwulst glaubt 
man rechts und links zwei sehr nabe aneinanderstehende Leisten so 
fühlen. Druck auf die Gesohwulst verursacht heute Schmerzen. — 
Mittags beträgt die Körpertemperatur 38,4.C. Die Geschwulst erscheint 
mehr gespannt. 

Abends sechs Uhr war die Respirationsfrequens 78; der Puls kaum 
zu fühlen und nicht sicher zu zählen; die Körpertemperatur 39,4, Die 
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Fontanelle war eher eingesunken, die Geschwulst ziemlich prall Con- 
vulsionen ziemlich häufig, Husten vermehrt. Einmal hatte das Kind ein 
Weniges getrunken und nach einmal Urinirt, Stuhlgang dagegen war 
noch nicht eingetreten. 

18. November Morgens: Am vorigen Abend hatte das Kind noch ein¬ 
mal getrunken und urinirt, Stuhlgang fehlt noch immer. Nachts viel 
Husten. Die Respiration ist heute aussetzend und ungleich, 56; der 
Pols 180; die Körpertemperatur 39,8. Die Geschwulst am Rücken ist 
weicher geworden, vergrösSert sich nicht beim Hasten. Die Foutanelle 
ist nicht gespannt und niobt erhaben. — Am Abend war die Respiration 
bald oberflächlich, bald tief, sehr ungleich, 68; die Pulsfrequenz 168t 
die Körpertemperatur 39,6. Der Opisthotonus und andrerseits SopoT be¬ 
stehen fort, die Geschwulst erscheint entschieden wieder praller nnd 
mehr gespannt, während die Fontanelle weder gespannt, noch aufge¬ 
trieben ist. Die Verstopfung besteht fort, während das Kind abermals 
Miloh und Fleischbrühe zu sich genommen, und auch wieder Urin ge¬ 
lassen hatte. — Am 19. November starb das Kind endlich morgens nach 
fünf Uhr. 

Der Diagnose dieses verwickelten Krankheitsbildes stehen nicht ge¬ 
ringe Schwierigkeiten entgegen. Dass man es in diesem Falle mit einem 
sohwereu Gehirnleidan zu thun habe, dafür sprechen der intensive Sopor, 
dis halbofienen Augen, der offensleheade Mund des Kindes, das häufige 
Qihren, der Ausfluss einer Flüssigkeit aus dem Munde, das zeitweilige 
Aufschrecken und Geschrei, die Zeichen von Schmerz, die man zu Zeiten 
beobachten konnte, die anomalen Stellungen der Arme, die eingeschlagenen 
Finger und Daumen, die Convulsionen, das Verhalten der Athmungswerk- 
seuge, das Verhalten der vordem Fontanelle, nnd die Zunahme des Schädel¬ 
inhaltes, welche man aus der Diastase der Schädelknochen folgern musste. 
Auch wird man finden, dass unter den angeführten Symptomen sowohl 
solche sind, welche für eine Affection der Convexität — als Symptome, 
welche für eine Theilnahme der Basis des Gehirns an der Erkrankung 
sprechen. Welcher Art nun diese Erkrankung sei, darüber lässt sich ein 
sicheres Uriheil nicht aufstellen. Ausschlüssen lässt sich eine peracute 
heftige Gehirnhyperäroie, insofern bei dieser von vornen herein mehr 
8opor als Exaltation nnd kein so lebhaftes Fieber besteht. Eruptions¬ 
fieber lassen bald ihre besondern Eigentümlichkeiten erkennen^ bei 
einer Apoplexie kann man Convulsionen Schlag auf Schlag, aber nur 
viel geringeres Fieber und geringere Unruhe bemerken. Die Diagnose 
wird somit zwisohen einem acuten Hydrocephalns und einer Meningitis 
zu entscheiden haben. Es könnte nun dabei ganz wohl ein chronischer 
Hydrocephalus bestehen, der aber am Lebenden nicht unmittelbar tu 
diagnosticiren ist. Dies ist ja die Regel bei geringen Graden des chro¬ 
nischen angeborenen und chronischen acquirirten Hydrocephalus, der 
sieh vor vollendeter Schliessung des Schädels und in sehr langsamer 
Weise entwickelt. Man könnte das Erbrechen, das bei dem Kinde so 
lange Zeit andauerte, für das Bestehen eines chronischen Hydroce¬ 
phalus an führen nach Analogie eines von Politzer beobach¬ 
teten Falles, wo Erbrechen als alleiniges Symptom von chronischem 
Hydrooephalus fünf Wochen lang anhielt, wenn man über den Antheil 
entscheiden könnte, welchen die Nahrung des Kindes an dem Erbrechen 
hat, die von Anfang an neben der Muttermilch aus Brei bestand. Die 
Diastase der Schädelknochen, die bei frühem Untersuchungen nioht beob¬ 
achtet wurde, das Fieber u. s. w. sprechen auf der andern Seite unver¬ 
kennbar für eine Zunahme des Schädelinhalts in Folge acuter Processe. 

Der r.u einem chronischen Hydrocephalus hinzugetretene acute Pro- 
eess aber könnte die Folge sein einer Fluxion, eines Transsudates, 
einer Entzündung mit verschieden beschaffenem Exsudate, Professor 
Dr, Köhler hat J1867 einen Fall beobachtet, wo zu einem chronischen 
Hydrocephalus eine purulente Meningitis trat, Politzer beschreibt im 
Jahrbuch für Kinderheilkunde, 1863, Formen von acutem Hydrocephalus 
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and Meningitis tQbereslott, welche sam chronischen Hydroeaphalss 
treten können. 

Oie Diagnose hat sich somit mit der Annahme einer acuten Oehirs- 
affection zu bescheiden. Für eine entzündliche Natur derselben sprieht 
die erhöhte Temperatur und das Fieber. 

Noch keine Berücksichtigung haben bis jetzt die folgenden 8ymptoms 

S efunden. Die Nackenstarre, der Tetanns beziehungsweise Opisthotonus, 
er f sofern Traumen, toxische oder rheumatische Einflüsse nicht nach¬ 
zuweisen sind, als symptomatischer aufzufassen ist (die Stellung der 
Arme und Beine), und endlich die Wahrnehmung, dass gleichzeitig mit 
der Entstehung der Diastase der Schädelknochen die Geschwulst am 
Kreuzbein zugenommen hat. 

Wenn man den Angaben einiger Autoren folgt, welche ähnliche F&Us 
beschrieben haben, so könnte die Annahme einer Gehirakrankheit allein 
erd erscheinen, um die angeführten Symptome zu erklären, 
iese seltenen Beobachtungen können aber kaum für die Annahme 
geltend gemacht werden, dass in uugerm Falle eine Complication mit 
einer Krankheit des WirbelkanaUnhaltes nicht höchst wahrscheinlich vor- 
liege. Fälle, in welchen entweder gar keine Section oder doch nur die 
Eröffnung der Schädelhöhle vorgenommen, die des Wirbelkanals aber 
versäumt wurde, beweisen gar nichts gegen das Vorhandensein einer 
Complication von Seiten des Bückgrathöhleninhaltes. Dieser Einwand 
ist bei den meisten solcher Beobachtungen zu machen. Wenn aber aosk 
die Wirbelhöhle eröffnet wurde, ohne dass pathologische Veränderungen 
am Inhalte bemerklich geworden wären, so spricht dies doch nicht gegen 
die Möglichkeit, dass am Lebenden krankhafte Zustände vorhanden ge¬ 
wesen sind, die sich aber einer Erkenntnis» an der Leiche entzogen haben. 
Die anatomischen Verhältnisse der Medulla oblongata und des obersten 
Theiles der Medulla gpinalis sprechen zu Gunsten dieser Annahme. Ich 
möchte namentlich folgende Punkte hervorheben, die der Monographie 
über die Adergeflechte des menschlichen Gehirnes von Dr. H. v. Luschka 
entnommen sind. 

Zwischen dem hintern Umfange der Medulla oblongata und dem Thal 
des Kleinhirns befindet sich der grösste anpaare Sinus subarachnoideus, 
zwischen der untern Fläche des kleinen Gehirns und dem seitlichen Um¬ 
fange der Medulla oblongata bis gegen den vordem Rand der Varols- 
brüoke der grösste paarige Sinus. Diese Sinus findet man von zahl* 
reichen dünnem und dickem Zellstofffäden durchzogen, an welchen dis 
spiralige Umwickelung mit elastischen Fasern gewöhnlich frappant 
deutlich ist, uud welche ausserdem häufig blutgefäss- und nervenhattig 
gind, wie denn auch feinere Blutgefässe jene Räume oft, zumal zwische* 
den Bimsehenkeln, so zahlreich durchsetzen, dass man an der Stelle 
eines freiem Raomes ein Blutgefässnetz vor sich zu haben glaubt. 

Weiter kommt das Verhalten der Geflsshaut in Betracht. Während 
dieselbe an der vordem Seite des Rückenmarkes sich ohne augenfälligere 
Grenze in die des Gehirns fortsetzt, so ist diese dagegen hinten darob 
den Uebergang in die Tela chorioidea inferior sowie durch das Auftreten 
des Plexus chorioideus quartus charakterisirt. Iu der Tela chorioidta 
inferior ist nach Luschka daa Foramen Magendie, welches den haupt¬ 
sächlichsten Verband der Hirnhöhlen mit dem Subaracbnoidealranm ver¬ 
mittelt. Die mittlern Stränge des Plexus chorioideus quartus ziehen 
durch daa Foramen Magendie und bezeichnen durch ihre Continuität mit 
den seitlichen Strängen, welche entlang dem freien Rande des untern 
Marksegels und der Flockenstiele verlaufen, zum Theil in den vierten 
Ventrikel hineinragen und mit ihrem dickem kolbigen änssera Ende zur 
Seite des verlängerten Markos in den weiten, hier befindlichen Subarach- 
noidealainns hereinsehen, — den Weg, durch welchen auch jede.seit« 
unter dem äussem Ende des Flockenstieles der vierte Ventrikel mit dem 
Subarachnoidealraum in offener Verbindung steht. Eine seitlich« Com- 
muuication hat der vierte Ventrikel mit dem Sobaracbnoidenlraum durch 
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die Rinne, welche zwischen dem vom Ende des seitlichen Abschnittes 
Tom entern Marksegel gesäumten Rande des Flockensticls und swischen 
dem TL eile des Nackens vom Peduncul. cerebelli ad medull. obl. liegt, 
Uber welchen die obersten Striae medulläres der Rautengrubo nach aussen 
verlaufen. 

Die Arterien des Plex. chottod. IV stammen von den Art. cerebeili 
inferiores und von den Art. spinales, namentlich deutlich ist der Verlauf 
der Art. spinales posteriores durch die untere Qef&ssplatte hindurch au 
den Plexus. 

Diese Auseinandersetsong der anatomischen Verhältnisse soll es nahe 
legen, wie leicht Störungen in dem normalen Wechselverhältuiss zwischen 
den Blutmassen und dem Liquor cerebrospinalis durch pathologische 
Proeesse gerade an dieser Stelle ein treten und in der Medulla oblong, 
and angrenzenden Medulla spinalis Symptome von Druck und abnormer 
Blotvertheilung Hervorrufen können, dass aber dieselben auch rasch 
wieder verschwinden können. 80 können z B. die nicht lethal endenden 
Fälle von Tetanus auf leicht wieder auszugleicbenden Störungen beruhen 
Auch scheint mir der Ban der Pia mater spinalis im Gegensatz zu der 
eerebralis zu wenig berücksichtigt, insofern die Pia inater spinalis eine 
ungleich festere, an elastischen Fasern reichere, aber an Blutgefässen 
sparsamere Membran, deren Fasergerüste für die feinste Vertheilung der 
Blutgefässe viel stärker entwickelt ist, darstellt, als die Pia mater cere- 
bralis. Wenn mit dem Tode die Triebkraft des Herzens, der Blutdruck, 
welcher im Lobenden den Widerstand der elastischen Fasern überwunden 
hatte, aufhört, so wird, zumal in frischen Fällen, gewiss die Wirkung 
der elastischen Fasern auf die Blutgefässe in entgegengesetztem Sinne 
sieh bemerklich machen. 

Th&tsächlich aber hat man eine ganze Reihe von Beobachtungen, 
deren Zahl noch immer zunimmt, seitdem man sich die Mühe nimmt, 
auch den Wirbelkanal bei der Section aufzumeisseln, wo bei denselben 
Symptomen am Lebenden, wie oben, in der Leiche pathologische Ver¬ 
änderungen der Medulla oder Memngcs spinales nachgewiesen werden 
konnten. Besonders hervorzuheben sind diejenigen Fälle, wo Nacken- 
starre, Tetanus, Opisthotonus u. 8 . w. auf eine Erkrankung des Inhaltes 
der Wirbelsäule allein, ohne Betheiligung des Gehirns oder seiner Häute, 
nach dem Leichenbefunde bezogen werden müssen. 

Eine Differenzialdiagnose aber zwischen den verschiedenen hierher 
gehörigen Krankheiten ist sehr häufig, und namentlich auch in diesem 
Falle kaum mit einiger Sicherheit aufzustellen. 

Ausser Meningitis, Myelitis spinalis könnte noch Häinorrhachis 
mening. spinalis in Frage kommen. Letztere eharakterisirt sich durch 
plötzlich auftretenden Rückenschmerz, der meist in der Lendengegend 
beginnt und nach OUivier auf Druck zunimmt, durch im Anfang be¬ 
stehende Reizsymptome Yon lebhaften Schmerzen begleitet, auf welche 
meist unvollständige Läbmuugserscheinnngou der sensibeln und motori¬ 
schen Nerven der untern Körperhälfte folgen. Die Reflexe sind gut 
erhalten, Fieber fehlt. 

Werfen wir zum Schlüsse noch einen Blick auf das Missverhältnis*, 
das in manchen Fällen zwischen den am Lebenden beobachteten Sym¬ 
ptomen und dem Leichenbefunde besteht. So hat man namentlich Fälle 
von Tetanus beobachtet mit negativem Befunde in der Leiche und anderer¬ 
seits intensive Meningitis spinalis an der Leiche ohne Tetanus während 
des Lebens. 

Letztere Beobachtungen scheinen mir nur dafür zu sprechen, dass 
Tetanus bei Meningitis oder Myelitis fehlen kann aus Gründen, welche 
die Symptome überhaupt variiren machen, nämlich zu Folge der Ein¬ 
flüsse, welche Constitution, Empfindlichkeit, Alter, Geschlecht, Aetiologie, 
Sitz der Krankheit nnd Complicationen bedingen. Der negative Befund 
in der Leiche muss andererseits mit Rücksicht auf den anatomischen 
Bau der Meningen und die Medulla, wo man einen sichern Gradmesser 
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für die feinem Unterschiede, wenn die Härte oder Weiefce pathologisch 
wird, bis jetat nicht hat, mit Rücksicht des Grades und der kürzern oder 
Ungern Dauer der Erkrankung beurtheili werden. 

Noch geschah der Geschwulst am Kreusbein keiner Erwähnung. 
Durchmustert man die Tumoren, die in dieser Gegend Vorkommen, so 
wird man in erster Linie an Spina bifida denken. Nach Cbanaaier 
kommen auf 1000 Kinder eines mit Spina bifida. Wir wollen die Eigen- 
sehaften des Tumors darauf hin untersuchen. Die Geschwulst ist naoh 
der Angabe der Mutter nicht angeboren, Spina bifidA pflegt von Geburt 
an zu bestehen. Man kann dagegen anführen einmal, dass ein Beob- 
achtnngsfehler von Seiten der Matter, die den anfänglichen flachen, ia 
sehr geringem Grade entwickelten Tnmor einfach übersehen hätte, vor» 
liege. Oder aber man kann annehmen, dass die Geschwulst erst nach 
der Geburt entstanden sei. 

Die mangelnde Anschwellung der Geschwulst beim Schreien, bei der 
Defäkation, während der Inspiration nnd bei vertikaler Haitang dej 
Kindes einerseits, die mangelnde Verkleinerung in der Ruhe, bei der 
Exspiration, bei Druck andererseits, sind keine sichern Beweis« gegen 
Spina bifida. Ebensowenig spricht gegen diese Diagnose, dass die FSu¬ 
tane Ile bei Druck auf die Geschwulst keine Veränderung gezeigt hatte. 
Pie Gründe sind folgende: Wenn die Spannung der in der Rückgrats¬ 
höhle befindlichen Flüssigkeit sehr bedeutend ist, so lässt sieh der Inhalt 
einer Spina bifida nioht mehr hineindrängen, weil die in der Rückgrats« 
höhle angesammelte Flüssigkeit nicht mehr ausweichen kann. Weiter 
beweist die Nichtverkleinerung durch Druck auch desswegen nicht, dass 
dsr Tumor isolirt ist, weil man analoge Beobachtungen von Schädel¬ 
tumoren hat, die sich bei der Section als Ausstülpungen der Dura mater, 
die aber nur durch eine ganz kleine, kaum nadelkopfgrosse Oeffnuag 
mit der Schädelhöhle eommunioirten, darstelltsn, und weiche am Lebenden 
trotz des leicht beweglichen, fiuctuirenden Inhaltes bei Druck keiat 
Symptome hervorgerufen haben, die eine Communication wahrscheinlich 
machten. 

Lähmung der Blase und des Mastdarms oder der untern Extremitäten 
sind nicht nothwendig bei Spina bifida vorhanden. 

Eine kurze Uebersioht der sonst noch in dieser Gegend vorkommen- 
den Tumoren, welche aber als Raritäten aufznfassen sind, mag weiter 
die so nahe Hegende Diagnose rechtfertigen, die auf Spina bifida gestellt 
wurde. 

Vorlagerangen von Bauch- und Beckeneingeweiden können hier eins 
Geschwulst hervorbringen oder oomplioiren. Es konnten aber keinerlei 
Beziehungen der Geschwulst weder smn Darm, noch zur Blase au fge- 
fanden werden. 

Sacrslhygrome, Lipome, Fibrome, bösartige Steissheingesehwülste, 
Intrafoetatio lassen sich nach dem Vergleich der bekannten Eigenschaften 
dieser Tumoren mit denjenigen des vorliegenden Tumors unschwer aus- 
schliessen. 

Fassen wir schliesslich die Diagnose zusammen, so wird dieselbe auf 
Spina bifida, deren Inhalt sich acut vermehrt hat, und welche mit einer 
acuten, entzündlichen Krankheit der weichen Gehirn- und Rückenmarks¬ 
häute eiubergeht (Tetanus sympk), lauten müssen. Hjdroccphalus coog. 
ist nicht unwahrscheinlich. 

Die Obdnction wurde 28 Stunden post mortem von Herrn Professor 
Schüppel vorgenommen und ergab folgenden Befund. 

Das Kind ist dürftig genährt, die Haut schlaff, das Unterhautzell- 

S iwebe fettarm. Ueber dem Kreuzbein befindet sich eine von gesunder 
aut überzogene halbkngelförmige Anschwellung, welche fluetuirt An 
der Basis misst die Geschwulst 1% bis 2". Sie beruht auf einer Eiter* 
Ansammlung in dem subcutanea Fettgewebe, welches über dem Kreus¬ 
bein liegt Die Wirbelsäule wird von hinten eröffnet dnreh Entfernung 
der Dornfortsätze. Die Dnra mater zeigt das normale Aussehen, dagegen 
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ilt in der g«nsen Länge des Rückenmarkes bis zur Ciods equiaa und 
8acr»1kan&l hinein der Raum »wischen Arachnoidea und Pia mater mit 
dickem, gelbgrünem Eiter erfüllt. Diese Eitermassen scheinen durch 
das untere Ende des S&cralkanales mit der in dem subeutanen Fett¬ 
gewebe über dem Kreuzbein befindlichen Eiteransammlung za com- 
municiren. 

Das Bchädeldaoh zeigt eine Diastsse »wischen Stirnbein und Seiten¬ 
scheitelbeinen bis zur Breite von 4 bis 6'-\ allmatig abnehmend gegen 
das Planum semleiroulare. Die Stirnnaht ist festgesehlossen, dagegen 
stehen die Ränder der Sntura sagittaüs linienbreit auseinander. Die 
8chädelknochen, namentlich die der hintern Theile der Seitenwandbeine y 
sind auffallend dünn, pergamentähnlich, ohne Diploe. Ebenso findet sich 
entsprechend der Lambdanaht eine l' 1 breite Diastase, Ueber der linken 
Hemisphäre befindet sich zwischen Äracbnoidea und Dnra mater eine 
weissgelbe, ziemlich feine, geronnenem Faserstoff nicht unähnliche Mem¬ 
bran, welche fest auf der Dnra mater aufsitzt nnd zwischen welcher 
und der Äracbnoidea sich etwas Eiter befindet Ueber dem yordern Um¬ 
fange beider Hemisphären ist die Convexität derselben von stark opaker 
weisslicher Farbe, und es sieht aus, als ob die Arachnoidea an diesen 
8tellen wie mit Milch unterlaufen wäre. Die Windungen des Qebirns 
sind überall sehr stark abgeflacht. Sämmtliche Ventrikel des Gehirns, 
namentlich aber die Seiten veutrlkel, sind beiderseits ziemlich gleich- 
roässig, aber kolossal ausgedehnt, so dass das Gehirn eigentlioh nur 
noch einen weiten Eitersack vorsteilt, wobei die Gehirnmasse eine 2 bis 
7'" dicke Wand um den Sack bildet. Am dünnsten ist die Wandung 
des Sackes an der hintern Hemisphäre. Die Gehirnsubstanz ist dabei 
noeh ziemlich blutreich. Dio Hirnhöhlen enthalten einen dicken, gelb¬ 
grünen, flockigen Eiter, dessen festere Partieen der Wand des Sackes 
beinahe Schwartenähnlich Anliegen. Nach Entfernung derselben stellt 
eich das Ependyma als eine reichlich halb liniendicke, glasartig durch¬ 
scheinende Schicht dar, welche von sehr zahlreichen, zum Theil sehr 
stark injicirten Gefässen durchsetzt wird. An der Basis des Gehirns, 
namentlich um das Chiasma herum, sind die weichen Häute und sub- 
arachnoidealen Räume ebenfalls durch eine eigentümlich opake, eben¬ 
falls milchartige Masse infiltrirt. Das Kleinhirn ist yoq der Basis des 
Schädels durch eine dicke Eiterlage abgelöst, die sich zwischen Dura 
mater und Arachnoidea entwickelt hat. Auch der yierte Ventrikel, sowie 
der CauaUs Sylvii ist mit dickem Eiter, aber nur mässig angefüllt. Die 
Eiterung setzt sich entlang dem Rücken fort. In den 8inns dar« matris 
befindet sich schwarzes, locker geronnenes Blut. 

Die Mundhöhle ist mit einer weisslichen, geronnener Milch nicht 
unähnlichen, stark schleimigen Masse erfüllt. Die Schleimhaut der 
Rachen- und Halsorgane ist sehr blass. 

Pleurahöhlen und linke Lunge ohne jede Abnormität Letztere 
ziemlich blutarm, nur die grossen venösen Gefässe sind mit dickflüssi¬ 
gem, schwarzem Blute erfüllt. Die rechte Lunge zeigt im obern Lappen 
mehrere kleine atelektatische Herde, nnd im hintern Umfange des obern 
Leppens ist das Gewebe catarrhalisch infiltrirt, lnftleer, fest, körnig 
zuzufühlen, von graurother Farbe nnd grangelb gefleckt 

Der rechte Vorhof ist sehr stark ausgedehnt und enthält gleich dem 
rechten Ventrikel halbgeronnenes Blut. Linkes Hers leer. Herzbeutel 
uormal. 

In der Bauchhöhle findet sich keine Flüssigkeit. Die lieber normal 
gross, sehr blutreich, sonst ohne besondere Abweichung. Milz normal, 
pic linke Niere enthält sehr feine, spärliche griesartige Concremente, 
wt sonst normal. Ebenso verhält sich die rechte Niere, deren eine Pyra¬ 
mide einen sehr ausgedehnten gelben Infarkt zeigt, 
g I® Magen ist ein dunkelbraun gefärbter, schleimiger Inhalt, die 
äehleimhant blass. Dünndarm normal. Im stärker ausgedehnten Dick- 
wm sind feste Fäcalmassen, die Schleimhaut ohne besondere Abnormität. 

8 * 
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Dia Harnblase ist sehr stark ausgedehnt, dar Harn sehr stark getrabt, 
mit gelblichem Sediment. 

Die Section ergab somit nur eine theilweise Bestätigung der Diagnose: 
Hydrocephalns congenita* — daran* ist auch die lange Dauer der Krank¬ 
heit erklärlich, indofern die bedeutende Verdickung des Kpendjm* die 
absolut tödtliche Maceration der Umgebung der Ventrikel lange Zeit 
Tarhinderto —, eitrige Entzündung der Meninges cerebrales an der Con 
▼aaität und Basis, der Meninges spinales, dagegen keine 8pina bifida, 
sondern einen Abseess, der ohne Zweifel als Durchbrneh einer Meningitis 
oerebroepinalis nach aussen aufgefasst werden darf. 
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Bericht über die Verhandlungen der öoction 
für Kinderkrankheiten 

auf der 44. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte 
zu Rostock im 8eptember 1871. 

Auch sdf dieser Versammlung war, Ähnlich wie auf der zu Dresden 
und Innsbruck die pädiatrische Section eine besuchte und lebhafte. Sie 
xlhlte an einem Tage bis zu 35 Mitgliedern und gab im Oansen zu 
sehn Vorträgen in drei Sitxungeu Anlass. 

Eingeführt wurde die öection durch den d. Z. ersten Geschäftsführer. 
Herrn Professor Thierfelder; als Localsecretär war Herr Medicinalrath 
Scheven tli&tig. 

Ueber Gehirnentzündung trag Rinecker-Warsburg vor. Die 
interstitielle Encephalitis sei zuerst 1849 von Virchow beobachtet und 
beschrieben worden; er erklärte dieses am häufigsten vom 6. fötalen bis 
zum 5. Lebensmonate vorkommende Leiden fiir einen entzündlichen Vor- 
rang. Neben Hyperämie der Hirnhäute und der Marksubstanz und Anämie 
der Rinde ist de* wesentlichste Befund: Heerde verfetteter Gliazellen. 

Dagegen wurde die Krankheit von französischer Seite als durch 
Inanition bedingte Ernährungsstörung anfgefasst, weil sie gewöhnlich 
und ln eolatantem Grade bei marantischen Kindern vorkomme. 

Dann veröffentlichte jastrowitz 1870—71 eine grössere Arbeit im 
Archiv für Psychiatrie mit statistischem Material. Er berichtet Uber 
45 Leichenbefunde, darunter solche von Neugeborenen und vom Fötus. 
Nach Jastrowitz besteht derProcess ebenfalls in Verfettung der Gliazellen, 
die am häufigsten in der Balkenstrahlung ihren Sitz habe und in der 
Brücke sich begrenze, nie im Msrke vorkomme. Jastrowitz hält aber diese 
Verfettung der Gliazellen nicht für eine entzündliche Erscheinung wie 
Virohow, sondern für einen physiologischen Vorgang. Mit der Verfettung 
der Neuroglia stehe die Entwicklung der Marksubstanz des Gehirns in 
engster Beziehung. 

Rinecke r’s eigne Ansicht neigt sich mehr zu Auffassung der Krank¬ 
heit als eines pathologischen Geschehens, welches bisweilen bis sum 7., 
ja 13. Lebensmonate währe. Die Neurogliaverfettung komme manchmal 
auch in andern Strecken vor, als Jastrowits angegeben, s. B» in der 
Hirnrinde. 

Der Vortragende glaubt, dass die bei Kindern häufiger vorkommende 
multiple Hirnsklerose in Verbindung zu bringen sei mit der Gliaver- 
fettung. Die Zustände von leichtem Idiotismus bei Kindern haben gewiss 
oft ihren Grund in genannter Hirnsklerose. 

Die Otitis interna der Neugeborenen stehe der interstitiellen Him- 
«fttsändung in gewisser Besiehung nahe. Das Vorkommen von Eiter¬ 
ten sei in diesem Alter im mittlen und innem Ohre etwas Gewöhn 
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Hohes, Physiologisches, aas dem sieh aber leicht ein pathischer Prosess 
heraosbilden könne. 

Hennig-Leipzig besprach die Reaction der peripheren Narren 
bei Hirntuberkulose. Der constante Strom, vorsichtig gesteigert and 
in Pausen von 2—3 Tagen angebracht, bringt nach einigen Wochen bis 
Monaten grössere Beweglichkeit des gelähmten Gliedes su Stande, ohne 
die Lähmung gans beseitigen zu können« Der gelähmte Tbeil reagirt 
Anfänge nicht oder sehr schwach auf den 8trom, später deutlicher. Ge* 
sicht und Arme antworten entschiedener, als die unteren Gliedmaassen. 
Die bei Lähmung auch hier eintretende schlechtere Ernährung des Gliedes 
wird bei guter Kost während der elektrischen Behandlung besser. Das 
tödtliohe Ende der chronischen Hirntuberkulose wird durch diese sym¬ 
ptomatische Kur nicht abgewendet, aber nachweisbar auch nicht be¬ 
schleunigt, sobald man nur die fieberfreien Zeilen beuutzt. 

Einzuschalten ist hier eine wichtige Beobachtung, welche Jürgensen- 
Kiel in der Bection für innere Medtcln bei Gelegenheit eines Vortrages 
von Fiseher*Breslau Uber intermittirende Albuminurie vorbrachte; 
in letzterem Falle hatte eine Schwangere vom 3. Monate an drei Monate 
lang jeden Morgen kurz nach dem Anfstehen wenig, aber sehr ei weiss¬ 
haltigen Harn entleert. Das Beispiel von J. betrifft einen 15jährigen 
Knaben, welcher eine diffuse Meningitis durchgemacht hatte. Es 
gelang regelmässig, durch Wechsel der Lage Albuminurie bei ihm hervor 
zumfen. Beim Umhergehen traten häufiger Puls, systolisches Geräusch 
im rechten Ventrikel und Ei weissharn auf, während im Liegen diese 
Erseheinungen vollständig fehlten. Bartels leitet die Albuminurie und 
das systolische Geräusch von Compresaion des rechten Herzens durch die 
Wirbelsäule her, welche der Knabe, um beim Geben den Schwerpunkt 
zu stützen, stark lordotisch krümmen muss — er leidet nämlich an 
Muskel lähmung. 

Rinecker sprach ferner über Kinderlähmung. Die Begründung 
dieses bis jetzt noch unwissenschaftlichen Namens durch anatomische 
Thatsachen ist noch in ihrer Wiege. Dies erklärt sieh aus der Seltenheit 
des tödtlichen Ansgangs. Redner hat b;s jetzt nur 2 Autopsien machen 
können. Klinisch hat er diese Krankheit nicht vor dem 6. Lebensmonate, 
nicht nach dem 2. Lebensjahre entstehen sehen. Sie beginnt l) oft 
urplötzlich, führt immer zur Abzehrung des ergriffenen Gliedes. 2) Reis- 
erscheinuugen des Hirns und Rückenmarks eröffnen den Verlauf. Nach 
der anfänglichen Lähmung der sämmtlichen Gliedmaassen bleiben 
1—3 Glieder dauernd gelähmt. 3) Selten beginnt die Lähmung gans 
schleichend. Gewöhnlich ist Querlähmung. Mastdarm und Blase bleiben 
verschont, nicht immer die Rückenmuskeln. Die elektromotorische Heil¬ 
barkeit schwindet, nicht die Sensibilität. Die Körperwärme sinkt, der 
Puls wird klein. 

Da einzelne Muskelgruppen vorwiegend ergriffen werden, so kommt 
es zu Verkrümmungen, wobei die Schwerkraft mitwirkt. Hebung der 
erschlafften Muskeln und Bandagen (Volkmann) sind dringend anem¬ 
pfohlen. 

Den ersten Fall hat Förster untersucht; er fand die peripheren 
Nerven verändert. Im zweiten Falle (v. Reoklinghausen) stellt sich 
Atrophie der Muskeln, Verschmälerung ihrer Fasern, nnerachtet ihrer 
stellenweisen Durchsetzung mit Fett, heraus. In den Vorder strängen 
und dem vordem Theile der Seitenstränge waren die Nervenfasern und 
die Ganglienzellen entartet, einfach atrophisch, die Scheiden ihrer 
Gefässe bargen Körnchen kugeln; ebenso die erkrankten z. Th. mit Fett¬ 
gewebe durchsetzten peripheren Nerven verdünnt« Sprecher führte die 
Ursache der Krankheit auf das Zeitalter znrück, wo beim Kinde die 
motorische Thätigkeit sich entwickelt. Ein Trauma kann den Anstoss 
frohen. 

Bet der Discussion drängt Hitzig auf Ausdauer in der elektrischen 
Behandlung; sie ergebe bessere Erfolge, als man gemeinhin annimmt. 
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Jirgensen bestätigt, duB auch die schwersten Phils bei oonsequenter 
Darchführung Besserung zu lassen. In einem Falle beobaohtete er auch 
Lähmung der Blase and des Mastdarms; er fragt nach der Ursache der 
naeh Zangenentbindung Yorkommenden Lähmungen. 

Hennig wünscht, dass man diese Fälle in solche scheide, welehe auf 
örtliche Quetschung, und solche, die auf einen mit der schweren Ent¬ 
bindung überhaupt susammeubängcnden centralen Bluterguss znrüokzu- 
führen sind. Rauchfuss bezeichnet für eine Reibe Yon Fällen peripherer 
Lähmung ursächlich Bindegewebswucherung an den Nervenstämmen. 

Rauchfass-Petersburg besprach die pathologisch-anatomische Dia* 
gnose und den Verlauf der fötalen Verengungen und Verschlies- 
sungen der arteriellen üerzostien, besonders der Lnngen- 
schlagader. 

Redner hebt hervor, dass zu den grosseü Schwierigkeiten der klini¬ 
schen Diagnose der angeborenen Stenosen der A. pulmonalis sich auch 
weitere für die pathologisch*anatomische Diagnose heraussteilen können. 
Von einzelnen Fällen kann es selbst hier noch zweifelhaft bleiben, ob 
sie angeboren oder später erworben, für andere kann die Frage ent¬ 
stehen, ob die Stenose einem Bildungsfehler oder einer fötalen Endocar- 
ditis ihien Ursprung verdankt. Gestützt auf die Literatur und auf 16 
eigne Fälle kommt R. zu folgenden Schlüssen: 

1) Entzündung gesellt sich zumal an den Horzostien in foetu und 
nach der Geburt nicht selten zu reinen Bildungsfehlera des Her¬ 
zens: zu Septumdefeet, zu der auf Defect des Ductus Botalli be¬ 
ruhenden Enge der Lungenarterie, zu muskulären Conusstenosen. 

2) Der fötale endokarditische V .u'gang ist durchaus nicht häufig auf 
eine kurze Zeit beschränkt, sondern kann im Verlaufe des Fötal¬ 
lebens und später riickfallcn oder stetig fortschreiten. Hierdurch 
entstehen complicirte Verhältnisse. Diö Grösse der Septumlüoke 
und die Abweichung der 8cheidewand nach links ist wohl ein 
Ma*sstab für die Grösse der Pulmonalstenose in der 7.-6. Fötal¬ 
woche i da jedoch am pulmonalen Ostium die Entzündung wieder¬ 
kehren oder fort dauern kann, so findet man nicht selten Atresieea 
mit einem Grade jener com pensatorischen Bildungsstörungen der 
Scheidewand verbunden, welcher nui einer massigen Stenose ent¬ 
spricht. Nur hieraus ist es zu erklären, dass im Verein mit Defect 
oder anomalem Verlaufe des Ductus Botalli Atresie des Ostium a. 
pulmonalis verbunden sein kann. 

Happe-Oldesloe stellt für die Hei!versuche bei käsiger Lungen« 
entzündeng eine bessere Prognose, als gemeinhin bei den Aerzten 
gilt Ans einem Wirkungskreise von 21 Jahren folgert H., dass die 
Erblichkeit der Phthisis weit hinter der Zahl der erworbenen Fälle zurück- 
steht, da die Ursachen in den Erkrankungen des Kindesaltcrs zu suchen 
sind. Keuchhusten und Masern hatten in Ortschaften und Familien Er¬ 
krankungen der Lungen zur Folge, welche sich bei nächster kalter Jahres¬ 
zeit in Form entzündlicher Katarrhe der Athemwege regelmässig wieder¬ 
holten. Diese Formen kehrten wieder, die Genesung dauerte mit jedem 
Anfälle länger, bis acute Tuberkulose oder öfter noch käsige Pneumonie 
ausbrach. Unter die Ursachen der späteren Erkrankungen gehören die 
schlechten Schlafräume, die übermässigen, am Halse sehr fest anschlies¬ 
senden Kleidungen, der übertriebene Genuss von Fett und Mehlspeisen, 
bei geringer Fleischkost: also Fettbiidung ohne Kraft, mangelhafte Aus¬ 
bildung der Athemmuskelo. 

Steffen gab den übrigen Ausführungen des Redners folgende Fas¬ 
sung: Rückstände von Lungen- oder Lungenfellentzündung machen am 
ehesten zu käsiger Pneumonie geneigt. Auf Grund zahlreicher Messungen 
im kindlichen Alter erklärt er, dass dio Gestalt des Brustkorbes an und 
für sich und im Verhältnisse zum übrigen Körper ohne Einfluss auf die 
Anlage zu schleichender Erkrankung der Lungen sei. 
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Staffen-Stettin erörtert nun die Physiologie and Pathologie 
des Mastdarms. 

Im gesunden Zustande ist die Schleimhaut blass und reagirt neutral; 
im Leben lassen sich nur Querfalten, nicht L&ngsfslten nachweiaen. 

Die Hyperämie ist bald diffus, bald inselförmig. Die häufigste 
Ursache des Katarrhs istdie saure Beschaffenheit der Faeces. Tenesmas 
fehlt. Die grosse Reizbarkeit der Schleimhaut bedingt das rasche und 
häufige Entleeren dünnflüssiger Sedes; selten ist letzteren Blut beigo- 
mischt. Geschwüre laufen oft unter, bestehen aber selten lauge. Die 
oberen Darmstrecken und LymphapparAte nehmen in verschiedenem Grade 
an dieser Entzündung Theil. Folliculare Entzündung tritt immer mit 
Katarrh des Mastdarms auf. Hier ist Tenesrons weniger häufig, als leb¬ 
hafte Schmerzen bei der Aasleerung. Meist ist sogleich die Banhin’zohe 
Klappe entzündet oder verschwärt. 

Beimischungen von Eiter und Blut kommen hier nur in Folge tob 
Erkrankung höher gelegener Darmstrecken vor. Diese Störung verge¬ 
sellschaftet sich auch mit schwerem Erkranken andrer, besonders der 
Athemwerkzeuge. 

Croup des Mastdarms sah Sprecher häufig; derProcess geht bis an 
den Rand der äussern Haut; die Gekrösdriisen schwellen häufig. Oft 
trifft man flache katarrhalische Geschwüre oder apoplektische Herde 
zwischen den croupösen Stellen. Die Sedes reagiren in der Kegel neutral. 
Atrophie, Krankheiten der Athemorgane gesellen sich hierzu; manchmal 
complicirt Diphtheritis die Mastdarmscbleimhaut. Bei Mädchen geht 
das Leiden bisweilen von den Genitalien auf den Darm über, so auch 
Noma, welche in einem Beispiele eine Fistel über dem unversehrten 
Anas hinter lies«. Tenesinus ist stark. Es kommen sowohl Heilnngen 
mit beträchtlichen SubsUnzverluston, als auch tödtliche Ausgange vor. 
Rbachitis und Pneumonia chronica fignriren nebenbei. 

Fall von Tuberkel im Beetnm bei allgemeiner acuter Tuber 
knlose. 

Polypen einzeln oder in grosser Menge bis so 60. Mastdarm und 
unterer Dickdarm mit Blut angefällt bei starker Hyperämie der 
IJnterleibsorgane. Beträchtliche lähmungsartige A usdehnuug des Rectum 
durch Faeoes nach langer Bettruhe, einmal 2 Stenosen. 

Kirchhoff-Leer trägt über Pocken vor. 

Die Noth wendiekeit der Impfung werde von gewisser 8eite ohne 
stichhaltige Gründe als gemeingefährlich bekämpft. Wenn die behauptete 
Uebertragung einiger anderer Krankheiten nicht als ganz unmöglich be¬ 
stritten werden könne, so sei die Zahl solcher Uebertragungen doch 
verschwindend klein, und eine solche Gefahr komme nicht in Betracht 
im Vergleiche mit dem Nutzen, den die Vaccination durch den Schutz 
gegen die Menschenpocke gewähre. 

Was die Mängel der Vaccination angehe, so sei die Dauer der 
8chutzkraft kürzer, als man früher annahm. Ref. bemerkt hierzu, dass 
es wenig bekannt ist, dass die Vaccine erst vom 14.,Tage nach 
erfolgter Impfung an, also erst bei erfolgter Krustenbildung schütst. 
Die Revaccination sollte immer nur von Arm zu Arm vorgenommen 
werden. 

Die Güte der Behüt xlymphe wurde durch Glycärin nach Sprecher 
nicht beeinträchtigt. 

Albu-Bcrlin tritt bei der Debatte als Gegner der Impfung auf. Von 
500 von ihm oder durch Andere controlirten geimpften Kindern seien 
10 p. C. an Folgekrankheiten der Vaccination gestorben: Meningitis 
tuberculosa, Atrophie, Phlegmone oder Erysipel. Steffen, Happe und 
Notze 1-Colberg sprechen sich unter allgemeiner Zustimmung gegen eins 
derartige Verdrehung von Thats&chen ans. 

Im Principe schon bekannte StütsVorrichtungen für die ver¬ 
krümmt e Wirbelsäule jüngerer Kinder empfiehlt Rauchfass. 
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Endlich theilt Steffen seine Erfahrungen über Anwendung des 
Aethylidenchlorids in der Kinderpraxis mit: Kinder von 2—8 Jahren 
sind leicht mit 8*»—4* su anästhesiren. Vorsüge vor dem Chloroform: 
raschere Wirkung ohne Erregung des Gefässsystems; die Narkose ver¬ 
schwindet rasch wieder, Erbrechen folgt nicht, der Appetit wird 
nicht gestört. In jeder Bestehung sei Aethylidenehlorid gefahrloser 
als das Chloroform, der Geruch angenehmer, daher es Kinder lieber 
einathmen. 


Auch die Section für naturwissenschaftliche Pädagogik hatte auf der 
diesjährigen Versammlung mehrmals getagt Hnsaio. 
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Die Pathologie nl Therapie 4er leülBle. Klinisch bearbeitet von 
Dr. Fmnuuic* Moslkb, ordentlichem Professor der Pathologie und 
Therapie, Direetor der mediciuischen Klinik an der Universität 
Greifswalde. Berlin 187*. Verlag von A. Hirschwald. 


In dieser gründlichen nnd vielseitigen monographischen Arbeit bst 
der Verfasser die Ergebnisse seiner Forschungen und Untersuchungen 
über Leukämie niedergelegt und*dieselben mit den Erfahrungen anderer 
Autoren verglichen. 

Das erste Capitel giebt eine ausführliche Geschichte der Leukämie 
sowohl in Bezug auf die primären Erkrankungen der Mils, Lymphdrüsen, 
des Knochenmarks, als auch in Rücksicht auf die davon abhängigen 
Erkrankungen anderer Organe und auf die lymphatischen Neubildungen. 

Das sweite Capitel behandelt die Anatomie nud Physiologie der 
Milz. Leider ist die Anatomie nicht im Stande, uns über den feineren 
Bau der Milz bestimmtere Aufschlüsse zu geben, als bisher. Man nimmt 
im Allgemeinen an, dass die Milz eine Bildungsstätte für farblose Blut* 
körperchen darstelle. Ob ungefärbte Blutkörperchen in der Mils in farbige 
übergehen, oder ob rothe Blutkörperchen in der Milz ihren Untergang 
finden, darüber sind die Meinungen noch sehr getheilt und ermangeln 
des hinreichenden Beweises. Von verschiedenen Seiten wird behauptet, 
dass die Milz einen wesentlichen Einfluss auf die Verdauung, namentlich 
in Bezug auf die Thätigkeit des Pankreas übe. Neuere Untersuchungen 
lassen auch diese Auffassung als den Gegenstand dauernder Controverse 
erscheinen. 

Im dritten Capitel berichtet der Verfasser über eigene Experimente 
(Milzexstirpationen), welche er unternommen hat, um die Funktion der 
Milz zu erforschen. Die Resultate ergeben, dass entmilzte Thiere ebenso 
gut weiter leben können als Thiere, weiche ihre Milz besitzen; dass die 
Verdauung des Pankreas von der Milz nicht beeinflusst werde; dass das 
Körpergewicht bei entmilzten Hunden ebenso zu- und abnimmt, wie bei 
Hunden mit Milz. Nach Exstirpation oder Atrophie der Milz kann ihre 
Funktion von anderen Organen, namentlich Lymphdrüseu und Knochen* 
mark übernommen werden. In den ersten Monaten nach Exstirpation 
oder Atrophie der Mils wird eino veränderte Beschaffenheit des Blutes 
beobachtet. 

Die Milz ist nicht das einzige Organ, welches der Blntbildung spe- 
oiell vorsteht. Die Lymphdrüsen sin4 in gleicher Richtung thätig und 
ebenso das Knochenmark. Man kann demnach drei verschiedene Formen 
von Leukämie, von den genannten drei Organen abhängig, unterscheiden: 
die lienale, lymphatische und myelogene. 

Das vierte Capitel entwickelt specieller dar Wesen der Leukämie 
und namentlich die pathologisch-anatomischen Verhältnisse derselben, 
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sowohl in Bezug auf die Milz, Lympbdrtisen, als anch das Knochenmark. 
Es werden ferner die Foigeerkrankungon anderer Organe, namentlich 
der Leber und Nieren, der Organe der Kopf- nnd Brusthöhle, der Blnt- 
geflUse, des Intestinaltraktus eingehend besprochen. 

In Capitel 5 wird die Beschaffenheit des leukämischen Blotes ans* 
einandergesetzt. Makroskopisch fällt die hellere Farbe des Bluts, mikro¬ 
skopisch die beträchtlich gesteigerte Zahl der farblosen Blutkörperchen 
auf. Letztere sind in den verschiedenen Formen von Leukämie nach 
Form der Grösse verschieden. Ausserdem finden sich gewisse Uebergangs- 
stufen zwischen farblosen and farbigen Blutkörperchen. Lebensalter, 
Geschlecht, Nahrungsaufnahme, Gefässbozirk beeinflussen den Grad der 
Vermehrung der farblosen Blutkörperchen. Dio chemische Untersuchung 
des leukämischen Blutes bat dasselbe als sauer nachgewiesen. Man hat 
in demselben Ameisensäure, Essigsäure, Milchsäure und Hypoxanthin 
gefunden. 

Als Ursachen der meisten Lenkämien lassen sieh aus dem sechsten 
Capitel entnehmen^ schlechte Lebensverhältnisse, namentlich schlechte 
Nahrung, übermässige geistige ond # körperliche Anstrengung, Kummer, 
Sorge, gewisse sexuelle Vorgänge beim weiblichen Geschlecht, constitutio¬ 
neile Syphilis, hartnäckige Intermittens, chronischer Darmkatarrh, trau¬ 
matische, besonders die Knochen betreffende Einwirkungen. Leukämie 
kommt in jedem Alter und bei beiden Geschlechtern, häufiger aber bei 
Männern vor. Der Verfasser bespricht schliesslich eine Reihe von Expe¬ 
rimenten, welche nachweisen sollen, ob durch gewisse Eingriffe auf die 
Milz eine Vermehrung der weissen Blutkörperchen stattfinde oder nicht. 
Die Fra^e bleibt unentschieden. Endlich wird der Einfluss der Elektri- 
citat auf die Milz beleuchtet. 

Das folgende Capitel liefert eine eingehende Beschreibung der 
klinischen Symptome der Leukämie. Die myelogene Form lässt sich 
bis jetzt durch charakteristische Symptome nicht bestimmen. Man wird 
selten die Symptome der lienalen oder der lymphatischen Form rein beob¬ 
achten, da beide meist vereint Vorkommen. Eine richtige Eintheilnng dieser 
Krankheit ist die in zwei Stadien. Das erste ist das der Vorboten, der 
Entwicklung der Krankheit im primär afficii ten Organ und des Ueber 
ganges der krankhaften Produkte in das Blnt. Ln zweiten Stadium ver¬ 
breitet die Krankheit sieb auf andere Organe und es tritt leukämische 
Kachexie ein. 

Der Beginn der Krankheit ist gewöhnlich latent, meist sind nur snb- 
jective Symptome vorhanden. Bald tritt eine auffällige Blässe der Ober¬ 
haut uod sichtbaren Schleimhäute, Abmagerung, Dyspnoe auf. Mitunter 
zeißt sich Fieber und Schmerzen im Unterleibe. Im zweiten 8tadiuni 
steigern sich die Erscheinungen oder os entwickeln sich neue, und die 
Kranken gehen daboi ailmälig oder bei hier nnd da auftretenden Säfte¬ 
verlusten zu Grunde. 

Unter den Folgekrankheiten wird der Retinitis leueaemica eine aus* 
fülrliche Besprechung zu TheiL 

Die lienale Leukämie geht im zweiten Stadium in der Regel mit 
HSmorrhagieen der verschiedensten Organe einher; am häufigsten und 
profosesten scheint Nasenbluten aufzutreten. Die Ursachen der Blutungen 
liegen theils in der Veränderung des Blutes, tbeils in Erkrankung der 
Gefässwände. .Es wird ferner die Schwellung der Lymphdrüsen, die 
Stomatitis nnd Pharyngitis leueaemica besprochen. 

Die Harnuntersuchungen bei Leukämischen haben ergeben, dass die 
Harnsäure vermehrt ist. Der Verfasser hat dies von anderen gewonnene 
Resultat nicht bestätigen können. Bei lienaler Leukämie hat man in 
dem Ham gleiche Stoffe wie in der Milz aufgefunden. 

Das achte Capitel ist der Diagnose der Leukämie gewidmet. Da die 
Krankheit sich meist latent entwickelt, so können die undeutlich nnd 
schwankend ausgeprägten Symptome im Beginn keine sichere Diagnose 
vermitteln. Um die Mitbetheiligung der Milz festzusetzen, muss man 
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mit der physikalischen Untersuchung derselbe!] hinreiohexid vertrant sein. 
Demgemäss wird die Perkussion der Mils im normaleu und pathologischen 
Znstande, sowie die Differentialdiagnose von Oesohwülsten der Ovarien 
and Nieren ausführlich erörtert. Nachdem der Verfasser die Symptome 
der Pseudoleukämie besprochen hat, werden die Unterschiede dieser 
Krankheit von der Leukämie angegeben und als Hauptmittel nur Diffe¬ 
rentialdiagnose das Mikroskop und die Methode von Welcher empfohlen. 

In den beiden letsten Capiteln wird der Verlauf und die Therapie 
der Leukämie abgehandelt. Das Prodromalstadium kann Jahre dauern. 
Als längste Dauer des zweiten Stadium hat der Verfasser 18 Monate 
beobachtet. Ebenso ist die Dauer des febrilen Zustandes verschieden; 
doch giebt es auch Fälle mit völlig fieberlosem Verlaufe. Die lympha¬ 
tische Leukämie zeigt ähnlichen Verlauf wie die lienale. Complikationen 
kommen in allen Formen und allen Stadien der Leukämie vor und siirar 
von der verschiedensten Art. Im ersten Stadium kann die Leukämie 
heilen; im zweiten ist die Prognose ungünstig. 

Die Behandlung ist zunächst eine prophylaktische, indem man sieh 
bestrebt, die Ursachen und namentlich die zu Grunde liegenden Krank¬ 
heiten zu beseitigen. 

Im ersten Stadium haben sich schwefelsaure und salzsaure Chinin 
aalze von günstigem Einfluss auf die Leukämie gezeigt. Der Verfasser 
hat durch Experimente an TMeren den Einfluss des Nervensystems auf 
Entstehung von Milztumoren und die günstige Wirkung von Chinin auf 
Milztumoren bestätigt. Er unterstützte die Wirkung des Chinin bei 
Milztumoren durch gleichseitige Anwendung der kalten Douche auf die 
Milzgegend. Neben dem Chinin ist Eisen von günstigem Erfolge bei 
Leukämie. Ferner ist durch Transfusion palliative Hülfe erzielt worden. 
Von Einzelnen ist die Exstirpation der Milz gewagt worden, doch durch¬ 
schnittlich mit dem ungünstigsten Erfolge. Es werden schliesslich sub- 
cuUne Injektionen von Tinct Jodi, oder Solut. arsenici Fowleri ange- 
rathen. 

Diese kurze Angabe des reichen Inhalts der Monographie wird ge¬ 
nügen, um zu beweisen, dass wir dem Verfasser den besten Dank su 
zollen haben. Mit aller Umsicht und vielem Flelss ist die gessmaite 
Literatur über Leukämie, sowie die eigenen Untersuchungen und Experi¬ 
mente zusammengestellt und verwerthet worden. Wenn trotzdem der 
Gegenstand nicht völlig erschöpfend hat behandelt werden können, so 
lag P dies nicht in der Hand des Klinikers, sondern Anatomie und Physio¬ 
logie sind bisher nicht im Stande gewesen, eine genügendere und 
siehrere Einsicht in die Beschaffenheit der Milz und damit diehinreichende 
Grundlage für die klinische Beurtheilung der Leukämie zu geben. Der 
Verfasser hat diese Krankheit bis zu den jetzigen Grenzen unserer Wissen¬ 
schaft und Einsicht klar und nach allen Richtungen beobachtet. Der 
beste Dank für seine Arbeit würde der sein, wenn derselbe neue For¬ 
schungen und Untersuchungen auf diesem Gebiet hervorriefe, womit dem 
wahren Wesen dieses Processes immer näher getreten und die Möglich* 
keit gegeben wäre, denselben mit günstigerem Erfolge als bisher su be¬ 
kämpfen. A. Stsfms. 


Gck igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



X. 


Beiträge zur Physiologie und Pathologie 
des Mastdarmes. 

Von 

A. Steffen. 
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8cherer, J. 0. 9 De morbie intest in. reeti. Herbipol. 1722. 

Blandin, T. F. Dici. de Mrfdec. et Chirurg, prat. (art. Rectum). 
Piedagnel et Velpean, Dict. de Mddee. T. UL 
Aihton, Prolapsus, fistula in an. and haemorrhoidal affections, thsir 
patholog. and tberap. London. 

Dressier, Die Krankheiten des Unterleibes. 

Pembertor C. R., Prakt Abhandlung über verschiedene Krankheiten 
des Unterleibes. Deutsch yon 0. von dem Busch. Herausgegeben tos 
Alben 1817. 

Ashton, The diseases, injuries and malformations of <he rectum. 
Habershon, On diseases of de abdomen and stomach. 

Lee, H., Lectures on diseases of rectum. 

Smith, H., The surgery of rectum. London 1871. 

Allingham, William, Fistula, Haemorrhoids, Painful Ulcer, 8trie- 
ture, Prolapsus and other Diseases of the Rectum. London 1871. 
Ueber Prolapsus ani: Duchaussoy (Arch. gdndrale de Mddecioe 1S63L 
Johnson in London (Lond. medic. Times, 18. Noy. 1864), Lloyd in 
London (Lond. medic. Times, 10. Febr. 1866), Wood (Dublin quart 
Journal of medic. Science. August 1869, p. 18.) 

Stols, A., Entstehung, Ursache, Beschaffenheit, Heilung der Mastdaro- 
polypen. Gas. med. de Strassbourg 1869—60. 

Ueber Mastdarmpolypen findet man ausserdem eine Menne yon Hotises 
serstreut in dem Jahrbuch für Kinderheilkunde und in dem Jonmsl 
ffir Kinderkrankheiten von Behrend und Hildebrand, 
ln Besug auf die chirurgischen Vorkommnisse im Mastdarm sind be¬ 
sonders die Handbücher der Chirurgie nachzusehen. 

Indem ich unternehme, meine Beobachtungen über die 
physiologischen und pathologischen Verhältnisse dee Mast¬ 
darms im kindlichen Alter zusammenzustellen und dieselben 
mit den Erfahrungen anderer, auch in Bezug auf diese Zu¬ 
stände bei Erwachsenen, zu vergleichen, aus welchem Grunde 
ich die Literatur über Mastdarmkrankheiten möglichst voll¬ 
ständig aufgeführt habe, so liegt es nicht in meiner Absicht, 
diesen Gegenstand hier vollkommen zu erschöpfen. Abgesehen 
davon, dass eine derartige Bearbeitung für eine Zeitschrift 
zu weit führen würde, liegt der Hauptgrund für mich darin, 
dass meine Beobachtungen noch gar nicht erschöpfend sind. 
Ich hoffe indess mit dem mir zu Gebote stehenden Material 
eine Anzahl von Bausteinen zu liefern, welche für späten 
Forschungen auf diesem Gebiete eine feste und sichere Grund¬ 
lage bilden und zu fernerer Thätigkeit in dieser Richtung 
anregen sollen. 

Der Mastdarm, in seinem Bau der Speiseröhre ähnlich, 
unterscheidet sich durch die zunehmende Dicke und Be¬ 
schaffenheit seiner Wandungen von dem übrigen Dannkanal. 
Die Dicke der Wandungen nimmt vom S. romanum bis zum 
Sphincter extemus stetig zu und betrifft namentlich die 
Schleimhaut und die Muskulatur. Am Sphincter ist der 
Durchmesser der Wandungen am bedeutendsten. Der Durch¬ 
schnitt derselben gleicht einem Dreieck, dessen schmale Basis 
vom Sphincter gebildet wird und dessen Spitze nach oben 
sieht. Die Muskellage, welche im Colon dünn ist und 
hauptsächlich drei flache Bänder, welche mit der Längsachse 
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des Dickdarmes parallel laufen, bildet, ht im Rektum 
beträchtlich verdickt; von dieser Massen Zunahme ist nament¬ 
lich die Ringfaserschicht betroffen. Die letztere bildet den 
Sphincter am externus und internus und in manchen Fällen 
den sog. Sphincter tertius am Uebergang des S. romanum 
in das Rektum. Die Längsfaserstreifen des Colon fliessen 
bei ihrem Uebergang durch das S. romanum zum Rektum 
zu einer nicht ganz gleichmässigen Längsfaserschicht zu¬ 
sammen. Die Schleimhaut des Rektum ist ebenfalls dicker 
als die des Colon und nimmt an Mächtigkeit stetig bis znm 
Sphincter externus zu, so dass sie hier am dicksten ist. Die¬ 
selbe zeigt Querfalten und Längsfalten. Erstero sind theils 
bleibend, theils vorübergehend. Letztere nehmen als sog. 
Columnae dicht über oder etwas weiter entfernt vom Sphinc¬ 
ter externus ihren Ursprung mit spitzer oder etwas breiterer 
Basis und steigen parallel mit der. Längsachse des Darmes 
in die Höhe, um in verschiedener Entfernung von ihrem 
Urs prange spitz auszulaufen. Intra vitam lassen sich die 
Querfalten nachweisen, die Längsfalten nicht. Post mortem 
findet das umgekehrte Verhältniss statt; die Längsfalten 
erscheinen als erhabene, schmale, längliche Wülste; Quer¬ 
falten werden sehr selten beobachtet. Die Längsfalten 
zeichnen sich durch das Vorhandensein ansehnlicher, zum 
Theil zusammengesetzter Papillen aus. Die Schleimhaut des 
Rektum zeigt, auch zwischen den Columnae, eine Menge 
conglobirter und blinddarmförmiger Drüsen. Letztere stehen 
zuweilen so dicht, dass die Oberfläche der Schleimhaut einem 
Sieb gleicht. Das Epithelium des Rektum ist ein Cylinder- 
epithetium, welches allmählig in der Nähe des Sphincter 
externus in ein mächtiges geschichtetes Pflasterepithelium über- 

S ht. Der Uebergang der Mastdarmschleimhaut in die äussere 
rat ist scharf abgegrenzt, aber zackig und ungleich. 

Die Arter. haemorrhoid. speisen die Wandungen des 
Rektum bekanntlich reichlich mit Blut. Ebenso zahlreich 
sind die letzteren mit Nerven versehen, welche theils aus dem 
N. sympathicus, theils aus dem 3. und 4. Nerv, sacralis 
ihren Ursprung nehmen. Das lockere Bindegewebe zwischen 
den Muskelbündeln des Rektum zeichnet sich namentlich durch 
einen grossen Reichthum an Nervenstämmchen aus. 

Das Rektum erscheint in seiner Lage S-förmig gekrümmt 
und lassen sich demgemäss zwei Abtheilungen unterscheiden. 
Die obere mit der Concavität nach vorn folgt der Aushöhlung 
des Os sacram. Die untere Abtheilung, deren Convexität 
nach vorn gerichtet ist, biegt sich nach unten und hinten 
über das Os coccygis hinweg. Der untere Theil des Rektum 
ist durch Zellgewebe mit seiner Umgebung verbunden. Nur 
der obere Theil desselben ist an seiner vorderen Wand vom 
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Peritonänm Überzogen. Bei Knaben liegt das Rektum hinter 
der Harnblase, bei Mädchen hinter dem Uterus. 

Das Rektum liegt am seltensten in der Mittellinie des 
Körpers. Seine Lage befindet sich vielleicht ebenso häufig 
auf der rechten wie auf der linken Seite. Bei der Lage des 
Rektum nach rechts biegt das S. romanum entweder in querer 
Richtung nach links über, oder thut dies erst, nachdem es 
vorher noch mit einer grösseren oder kleineren Schlinge in 
das kleine Becken hinabgestiegen ist Bei der Lage des 
Rektum nach rechts und bei gefüllter Harnblase kann sich 
das S. romanum in gerader Lime quer über die Blase hinweg 
nach links ziehen und dadurch, wenn es mit Kothmasaen 

f efüllt ist, ein umschriebenes peritonäales Transsudat oder 
Exsudat Vortäuschen. Bei der Lage des Rektum nach links 
oder in der Mitte habe ich ebenfalls in seltenen Fällen be¬ 
obachtet, dass das S. romanum vor seinem Uebergang in das 
Colon descendens mit einer Schlinge in das kleine Becken 
hinabgegangen ist. 

A. Bourcart (De la Situation de 1’ S iliaque chez le nou¬ 
veau- nö d&os ses rapports avec rötablissement d’un anus arti- 
fteiel. These de Paris 18 Aoüt 1863) hat entgegen der von 
Huguier aufgestellten Ansicht, dass bei Neugeborenen das 
S. romanum in der Regel auf der rechten Seite der Bauch¬ 
höhle liege. Folgendes gefunden: 

1) Die quere Lage des S. romanum kommt nur aus¬ 
nahmsweise (in 46 von 295 Fällen) vor. 

2) Das S. romanum befindet sich in directer Berührung 
mit den Baachdecken etwas oberhalb der Höhe der Spina 
anter. super, sinistra in 1.44 von 150 Fällen. (Stimmt mit 
meinen Beobachtungen nicht überein.) 

Da man bei Erwachsenen das Rectum in der Regel in 
der linken Hälfte des Beckens hinaufsteigen findet, so wäre 
es von Interesse zu erfahren, in welchem Lebensalter diese 
Lagerung des Rektum allmählig zur Regel wird. 

Zu der Vornahme der Post mortem - Untersuchungen muss 
man das Rektum vollständig von seiner Umgebung trennen 
und mit dem Sphincter externus entfernen. Letzteres ist 
durchaus nothwendig, weil oft gerade dicht oberhalb desselben 
pathologische Processe gefunden werden. Post mortem findet 
man äusserst selten noch Querfalten, dagegen die Längs- 
falten in verschiedener Entwickelung. 

Die Untersuchungen des Rektum intra vitam habe ich 
mit einem zweiklappigen Spekulum, welches ich mir speciell 
für diesen Zweck habe construiren lassen, vorgenommen. 
Das Spekulum ist 10 Centimeter lang. Sein Lumen hat, 
wenn die beiden Blätter an einander liegen, im Querschnitt 
die Form eines senkrechten Ovals, dessen Höhe im Eingänge 
2, dessen Breite an derselben Stelle lft Centimeter beträgt. 
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Das Spekulum bat die Form eines Kegels, der von zwei 
Seiten etwas zusaromengedrttckt ist, und dessen Basis im 
Verhältnis zur Länge einen geringen Durchmesser zeigt. 
An der Spitze des Kegels sind die beiden Blätter des Speku¬ 
lum in der Weise geschlossen, dass sie, wenn sie fest an 
einander liegen, der Spitze eines seitlich etwas flach gedrückten 
silbernen Katheters gleichen. Diese Form ist nothwendig, 
um bei dem Einführen des Spekulum die Schleimhaut nicht 
zu verletzen. Aus demselben Grunde ergiebt- sich die Noth- 
wendigkeit, dass die Blätter des Spekulum nicht zu dünn 
gearbeitet sind, damit bei dem Entfernen derselben von ein¬ 
ander die Ränder nicht verletzen können. Durch das Zu¬ 
sammendrücken der unten angebrachten Griffe werden die 
Blätter von einander entfernt. Man wird in der Regel gut 
thun, diese Entfernung in der Weise zu bewerkstelligen, dass 
die Kreisabschnitte der Blätter mit dem zwischen denselben 
liegenden Raum einen vollkommenen Kreis bilden. Man ist 
unter diesen Verhältnissen im Stande, das Spekulum ohne 
Mühe zu drehen und bis dahin von den Blättern desselben 
bedeckte Schleimhautpartieen zur Anschauung zu bringen. 
Selbst bei den kleinsten Kindern ist eine ziemlich tiefe Ein¬ 
führung des von aussen beölten Spekulum ohne Mühe mög¬ 
lich. Hat man die Blätter von einander entfernt, so betrachtet 
man den vom Lichte abgewandten Mastdarm mittels eines 
Hohlspiegels. Man thut am besten, wenn man kein zu grelles 
Licht in den Mastdarm fallen lässt, oder dieses mit einem 
minder intensiven verwechselt. Dass man vorsichtig sein muss, 
sich den Inhalt deB Mastdarms beim Oeffnen des Spekulum 
nicht entgegenspritzen zu lassen, versteht sich von selbst. 
Will man das Spekulum entfernen, so muss es in gewissem 
Grade geöffnet gehalten werden. Das Zusammenklappen der 
Blätter würde die Einklemmung von Schleimhautfalten und 
Schmerz und Blutung nach sich ziehen. 

Die Einführung des Spekulum geschieht, wenn nicht 
hochgradige Erkrankung der Schleimhaut vorhanden ist, ohne 
Schmerz. Blutung ist die Folge einer unvorsichtigen Hand¬ 
habung des Spekulum. In der Regel findet sich das Rektum 
frei von Faeces. Aeusserst selten trifft man con sietentere 
Massen in demselben an. Häufiger ereignetes sich bei Darm¬ 
katarrhen , dass bei dem Oeffnen des tief eingeführten Spekulum 
dünnflüssige Faeces aus dem S. romanum in das Rektum 
treten. Dieselben fliessen von selbst ab oder man befördert 
die Entleerung durch Neigung des Spekulumeinganges nach 
abwärts. Kräftig entgegengespritzt können diese dünnflüssigen 
Massen nicht werden, weil das geöffnete Spekulum die Con- 
traktionen des Mastdarms nicht zulässt. Die Reaktion der 
Faeces wird innerhalb des Spekulum bestimmt. Ist das 
Rektum nicht frei, so werden Injektionen von Wasser gemacht 
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oder die W&nde mit Charpiepinseln gereinigt. Den letzteren 
Weg habe ich auch dann eingeschlagen, wenn ich mich über¬ 
zeugen wollte, ob auf den Wänden befindliche schleimig eitrige 
Flocken denselben fest anhafteten oder nicht. In seltenen 
Fällen drängt sich die Schleimhaut zwischen den Blättern 
des Spekulum vor. Um dieselbe zurückzuhalten, genügt es 
das Spekulum weiter zu öffnen oder die vorgefallene Schleim¬ 
haut mit einem Spatel oder einer Sonde zurückzudrängen. 

Wenn daB Spekulum oingeführt ist, so entwickeln sich 
Contraktionen der Muskulatur des Rektum, welche dasselbe 
herauszudrängen suchen. Man muss dasselbe bei der Unter¬ 
suchung also dauernd mit der linken Hand festhalten, während 
die rechte den Hohlspiegel führt. Ich lasse bei der Unter 
Buchung die Kinder auf die linke Seite des Körpers mit 
angezogenem Schenkel und flektirten Kniegelenken legen. 
Selbstverständlich muss die nöthige Zahl von Händen vor¬ 
handen sein, um das Kind in dieser Lage festzuhalten. 

Die Untersuchung des normalen Rektum intra vitam 
ergiebt eine blassrotne Färbung der Schleimhaut, welche 
nentral reagirt. Längsfalten sind nicht zu entdecken. Da- 

S sgen sind die Querfalten sehr deutlich. Bei Husten oder 
eschrei des Kindes, oder bei dem Triebe zur Defäkation 
sieht man deutlich die Contraktionen der oberhalb des Spekulum 
befindlichen Partie des Mastdarms. 


Die Funktion des Rektum besteht hauptsächlich in der 
Defäkation, d. h. in der Entleerung der Faeces, welche in 
dasselbe hineintreten. In der Regel findet man im kindlichen 
Alter den Mastdarm leer. Es ergiebt sich daraus, dass 
derselbe nicht ein Ort für die Ansammlung der Faeces ist 
und dass nicht erst eine grosse Menge derselben, sobald die¬ 
selbe bis zum Sphincter internus herabgetreten ist, durch 
Reflex peristaltische Bewegung und folgende Entleerung 
bewirke, wie Th. Weber u. a. annehmen. Es scheint viel¬ 
mehr, dass schon der Uebertritt der Faeces aus dem S. romanum 
in das Rektum die peristaltische Bewegung des letzteren und 
die Defäkation anrege. Nur in Ausnahmefällen hat die 
Schleimhaut des Rektum soviel von ihrer Reizbarheit ein- 

f ebüsst, dass sich in demselben eine ziemliche Menge von 
aeces ansammeln kann, ehe der Trieb zur und die Aus¬ 
führung der Defäkation vor sich geht. 

Verweilen die Faeces eine Zeit lang im Rektum, so 
werden sie trockner und fester, weil eine Resorption flüssiger 
Bestandteile vor sich geht. Es ist bekannt, aass die Mast- 
darmschleimhaut einen beträchtlichen Grad von Resorptions- 
thätigkeit entfalten kann. Neben der Aufsaugung mancher 
Clvsmata, welche in der Regel kaum biB in das S. romanum 
gelangen, sind die Versuche von Demarquay beweisend. Er 
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konnte nach Clysmaten von Jodkalilösung in zwei bis sieben 
Minuten das Jod im Speichel nachweisen. 

Die entleerende Wirkung der Clysmata und der Supjposi- 
torien bürgt andererseits für die betrftchtliche reflectonsche 
Erregbarkeit der Mastdarmschleimhaut 

Um die pathologischen Verhältnisse des Rektum zu 
beleuchten, lasse ich zunächst meine hauptsächlichsten Be¬ 
obachtungen intra vitam und post mortem folgen. 

1. A. 8., 13 Jahre'Alt, seil *wei Jahren hie und da Schmerzen im 
Mastdarm, die recht empfindlich waren nnd hauptsächlich nach der De- 
fäkation anftraten. Im Winter 1869/70 von mir untersacht. Krampf-* 
hafte Zusammenxiehung des ßpbincter. An der vorderen Wand des 
Rektum, fünf Centimeter vom Sphincter externes entfernt, fühlte man 
eine rundliche, unebene Schwellung von etwa zwei Centimeter Durch¬ 
messer, welche bei'Berührung empfindlich war. Die Untersuchung mit 
dem ßpeculum ergab ein folliculäres Ulkus mit etwas gewulsteten Rändern. 
Gleichzeitig war vermehrter Drang zum Harnlassen vorhanden. Clysmata 
von einer schwachen Solut. argen! nitric. beseitigten das Ulkus in 
wenigen Wochen. Nach mehreren Monaten schwaches Recidiv. Es 
worden zunächst die gleichen Clysmata, später schleimige Clysmata mit 
tinet. opii angewandt. Völlige Heilung. Die Mutter hatte dem Knaben 
wegen Verstopfung früher oft Klystiere gegeben. Vielleicht hatte eine 
ungeschickte Applikation derselben dies Ulkus veranlasst. 

2. Albert Havenstein, 9 Jahre alt. 1870. Gestorben an Spondy¬ 
litis und Coxitis dextra. Die Section ergab: Frische Pleuritis sin. Oedema 
polmon. Perisplenitis. Bronchialdrüsen verkäst. Mesenterialdrüssen mässig 
geschwellt. Senknngsabscess im Becken in Folge von Caries der unteren 
Brostwirbel, von starken Schwarten amgeben. 

Das Colon descendens fest mit dem Darmbein verlöthet, an dieser 
8tello verengt; stark geschwellte Follikel, auch reichlich ausgefallen, 
die betreffenden Stellen dann pigmentirt. Blasenwände verdickt. 

Mastdarm ebenfalls verlöthet, seine Wandungen verdickt, die Schleim- 
haut blass. An seiner hinteren Wand zahlreicher Ausfall von Follikeln. 

Caries der unteren Brust- und der Lenden-Wirbel bis in die obere 
Partie des Os sacrum herab. Coxitis ohne Zusammenhang mit dem 
Wirbelleiden und dem 8enkungsabscess. Beträchtliche Anämie sämmt- 
lieher Organe. 

8. Pani Mayer, 8 Monate alt. 1870. Gestorben an Pleuritis 
sinistra und doppelseitiger Btreifenpneumonie. Sektion: Eitrige Pericar- 
ditis. Physiologische Fettbeerde in der Leber. Milz graublau und 
matsch. Staunngshyperämie in den Nieren. Mesenterialdrüsen mässig ge¬ 
schwellt. Schleimhaut des Magens und der Gedärme blass. 

Das Rektum steigt nach rechts in die Höhe und geht in das quer 
nach links abbiegende S. romanum über. Schleimhaut unten blass, 
Llngsfslten sehr entwickelt und schiefrig gezeichnet. In der oberen 
Partie des Rektum und der unteren des S. romanum inselförmige katarr¬ 
halische Entzündung. 

4. Carl Steinert, 1 Jahr 4 Monate alt. 1870. Cariez am 2. Finger. 
Zellgewebsabscess an der linken Seite des Halses und an der linken 
Hüfte. Im Verlaufe der Krankheit Varicellae. Katarrhalische diffuse 
Entzündung der Mastdsrmschleimhant Reichliche, erbsenfarbige, wäss¬ 
rige Sedes, die in den folgenden Tagen grüngelhlich werden, und dauernd 
stark saure Reaktion zeigen. 

Sektion: Oesophagus livid. Schwellung der Bronchialdrüsen, theil- 
weise Verkäsung nnd Vereiterung. Bronchitis et Oedema pulmonum. 
Ein kleiner Abscess in der linken Niere, nabe dem Becken. In der 
oberen Partie des Dünndarms die Schleimhaut mässig geröthet, mit ver¬ 
einzelten katarrhalischen Geschwüren. Im Ileum bis zur Valvula Bau- 
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bini die Drüsenhaufen stark geschwellt, zum Theil ausgefallen. Magen 
blass. In der unteren Partie des Rektum mässige katarrhalische Ent¬ 
rindung. Mesenterialdrüsen frisch geschwellt und blass. 

5. Elise Dübel, 2 Jahre alt. 1870. Rhachitis, Keratitis et Con¬ 
junctivitis. Intercurrente Varicellen. Dann hartnäckiger Darrokaurrh bis 
zum Tode. 

Sektion: Einzelne Tuberkel in der rechten Pleura. Oesophagus 
etwas geröthet. Trachealdrüsen geschwellt und zum Theil verkäst. Emphy¬ 
seme pulmonum, dazwischen vereinzelte Tuberkel. 

In der Leber einzelne physiologische Fettheerde, sehr grosso und 
stark gefüllte Gallenblase. Stauungshyperiimie in den Nieren. Meeen- 
terialdrüsen mässig geschwellt und verkäst. Magen mässig geröthet. 
Dünndarm blass. 

Oberhalb der Valvula Bauhini ein rundes flaches Ulkus. Ausfall der 
Peierschen Drüsenbaufen. Coecum und Diekdarm geröthet. 

Rektum liegt nach links. Schleimhaut geröthet und geschwellt. Er¬ 
hobene Längsfalten mit besonderer Röthung. Follikel geschwellt, zum 
Theil in Eiterung. 

6. Julius Bohl, 1)4 Jahre alt. 1870. Rhachitis. Cat. intestinalis. 
Katarrhalische Entzündung des Rektum. Erbsenfarbiger dünner saurer 
8tuh1. Bei der Entleerung des Rectum ebenso beschaffen. Der Stuhl 
ganz sauer, aber bell und breiig. 

Einen Monat später wieder aufgenoromen. Rectum stark geröthet 
Sedes sehr sauer, weisslich, flockig. Tod durch Pneumonie. 

Sektion: Aditus Laryngis, Knorpelringe der Trachea geröthet. In der 
tinken Lunge unten frische Pneummie. Massiger seröser Erguss m 
Perikardium. Magen blass, stark gefaltet Dünndarm ebenso, in den 
unteren Partien etwas geröthet Diekdarm normal. Im Rektum einzelne 
kleine Inseln, in welchen die Folilkel siebartig ausgefallen sind. 

7. Emil Borsdorf, 1 Jahr alt. 1870. Pneumonia ebron., Tuber- 
cul. pulmon. Rektum blass, normal. Nach einigen Tagen Cat. intestin., 
Sedes sauer, Rektum etwas geröthet Bei Zunahme des Intestinalkatarrb» 
und der Säure des Stuhlganges Rektum stärker geröthet, seine Schleim¬ 
haut mit einzelnen crouposen Fetzen belegt. Behandlung uiit Nat 
bicarbou. und roher Milch. 

Nach drei Tagen die Sedes breiig, gelbgrün, neutral. Rektum 
mästig geröthet 

Nach einigen Tagen Zunahme des Intestinalkatarrhs, der Stuhlgang 
dünner, grünlich, schleimig, sohwaeh sauer. Ziemlich starke Röthung des 
Rektum, hie und da von Neuem croupose Fetzen. 

Sektion: Trachea mässig geröthet. Beide Lungen voll Tuberkel. 
Links ausserdem chronische Pneumonie und oben Cavernen. 

Magen normal. Mesenterialdrüsen mässig geschwellt. Peiersche 
Drüsenhaufen geschwellt und geröthet. Rektum nach links gelagert 
Schleimhaut stark geröthet und gewulstet Kleine flaohe Ulcerationcn 
von Linsengrösse. 

8. Carl Usedom, 2 Jahre alt. 1870. Rhachitis. Am 21. Juni 
wird an der hinteren Wand des Rektum, dicht über dem 8phineter, ein 
kleines katarrhalisches Ulkus constatirt. Am 29. Juni diffuse katarrha¬ 
lische Entzündung des Rektum mit bräunlichen breiigen neutralen Sedes. 
Eine Woche später blutige gelbgrüne neutrale Sedes bei ziemlich blasser 
Schleimhaut, die neutral rcagirt. Am.8. Juli das Rektum stark geröthet, 
mit dipbtheritischen Infiltrationen, neutrale Reaktion. 

Am folgenden Tage Blutangen aus dem Munde. Rektum blasser, 
neutral. Im Stuhlgang viele Eiterkörperchen, Epithelien im Zerfall and 
Fetttröpfchen. 

Am 12. Juli das Rektum neutral, roth, mit einzelnen crouposen 
Fetzen belegt. Sedes grüngelb, dünn, neutraL 
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Als Medikamente wurden gegeben am 6. Juli Opium und Plumb« 
acet. Am 6. Calomel. Am 9. Acid. muriat. 8eit dem 10. Clysmata Ton 
Solnt. argent. nitric. 

Am 13. Juli. Eine Untersuchung des Blutes ergiebt die weiasen Kör- 

S erchen nicht vermehrt. Die diphtheri tischen Infiltrate ausgefallen. 

edes etwas mit Blut gemischt. Die Blutung aus dem Munde hat nach* 
gelassen. Rektum blasser. 

Am 17. Juli in der Besserung begriffen, auf Verlangen der Aeltern 
entlassen. 

9. Adolf Bobolz, 8 Monate alt. 1870. Atrophia, Cat intestinalis, 
Streifenpneumonie. 

Bei profusem Durchfall das Rektum sehr blass und neutral. 

Sektion: Oesophag. mässig geröthet. Rechts und links hinten 
Streifenpneumonie. Schleimhaut des Magens und Darms blass. Peiersche 
Haufen geschwellt und zum Theil ausgefallen. In der Mitte des Colon 
transversum eine verengerte 8telle mit gewulsteter und reichlich pig- 
mentirter Schleimhaut Rektum stark gewulstet und grau pigmentirt. 

10. MaxGcrsky, 7 Monate alt. 1870. Meningitis tnherculosa. Rek¬ 
tum ziemlich geröthet. Sedes sauer. Tod 7 Tage nach der Aufnahme. 

Sektion: Meningitis tnbercul., Erguss in den Ventrikeln. Keine 
Chorioideal-Tuberkel. Kleine tuberkulöse Ulcera im Aditus Laryngis. 
In den Lungen Bronchiolitis und vereinzelte miliare Knötchen. Leber 
fettreich. Tuberkulose der Milz in Capsel und Parenchym. Tracheal- 
drüsen geschwellt und theilweise verkäst. Mesenterialdrüsen mässig ge¬ 
schwellt. Zahlreiche Tuberkel im Dünndarm. Zahlreiche Tuberkel im 
Bektum. 

11. Robert Pohlmann, 4 Jahre alt 1870. Rhacbitis, Bronchitis, 
Cat. intestin. 

Blutige neutrale Sedes, Rektum geröthet. 

Nach drei Tagen kein Blut mehr in den Bedes; letztere erfolgen 
täglich drei Mal und sind nicht mehr so dünn. Rektum massiger ge* 
röthet, mit neutraler Reaktion. 

12. Marie Kaufner, 4 Monate alt. 1870. Enteritis. Lebhaftes 
Fieber. Sedes neutral, Rektum stark geröthet. 

Nach N&tr. bicarbon., Stärkekly stieren, roher Mileh: gelbgrüne breiige 
neutrale 8edes. Röthung des Rektum lässt nach. 

13. Ferdinand Krüger, 1 Jabr alt. 1870. Rhachitis. Cat. inte» 
atin. Dünnflüssiger neutraler 8tuh1gang. Ziemliche Röthung des Rektum. 

Die Behandlung bestand in kaltwarmen Umschlägen, Opium und 
Plumb. acet., roher Milch. 

Nach neun Tagen blutige 8edes. Rektum stärker geröthet. 

Sektion; Atelectasis ptumon. Magen und Darm blase. Mesenterial¬ 
drüsen massig geschwellt. 8oh1eimhaut des Rektum gefaltet, blass. 
In der unteren Partie einige kleine katarrhalische Ulcera. 

14. Mathilde Tietz, 6 Monate alt. 1870. Cat. intestinalis. Atro¬ 
phia. Soor im Munde und Rachen. Blutige dünne Sedes. Opium und 
Plumb. acet. 

Sektion: Mässige Röthung des Oesophagus. Diffuse Verfettung der 
Leber. Mesenterialdrüsen mässig geschwellt. Magen blass. In Agone 
entstandene Invaginationen im Dünndarm, der überall stark geröthet 
iat. Valvula Bauhini stark geröthet, mit flachen Ulcerationen. Dick* 
dann blasser. 

Roktum liegt in der Mittellinie, starke Längsfalten, lebhafte Röthung, 
am intensivsten nach dem 8. romanum und dem Anus hin. 

16. Knabe Wegner, 8 Tage alt. 1870. Conjunctivitis blenorrh. 
Stomatitis catarrh. 

Nates mässig geröthet. Rektum stark roth, mit neutraler Reaktion. 
16. Carl Fredriohsdorf, 4 Monate alt. 1870. Cat. intestinalis. 
Sektion: Oesophagus roth, unten etwas miss farbig. Diffuse Ver* 
fettong der Leber. Nieren blutreich. Magen blass. Dünndarm mässig 
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geröthet, einzelne Follikel ausgefallen. An der Valvula Bauhini starker 
Ausfall von Follikel. Mesenterialdrüsen mässig geschwellt Rektum 
liegt nach links, Längsfalten stark entwickelt. Follikel vielfach aus¬ 
gefallen. 

17. Anna Braun, 4 Wochen alt. 1870. Cat. intestinalis. 

Blassgrünlicher Durchfall von saurer Reaktion. Bektum stark ge- 

röthet. Natr. bicarbon. Milchdiät 

Drei Tage später, am 21. September: Oelber saurer Stuhlgang. 
Rektum nur wenig geröthet Solut. Tannin. 

Am 24. September: Rektum mässig geröthet Braungelber breiiger, 
etwas saurer Stuhlgang. Erbrechen. Verdichtete Heerde in beiden 
Lungen hinten. Tod nach plötzlichem Collapsus. 

Sektion: Oesophagus oben etwas geröthet. In beiden Lungen 
hinten verdichtete Heerde. Leber diffus verfettet Harnsäure Infarkts 
in den Nieren. Magen blass. Dünndarm etwas geröthet Peiereebe 
Haufen mässig geschwellt Coeknm und Valvula Bauhini, Dickdarm 
normal. Rektum etwas nach rechts gelagert, blass; weder Längs- noch 
Querfalten deutlich ausgesprochen. 

18. Anna Meiling, 3 Wochen alt 1870. Cat intestin., Inter¬ 
trigo um den After. 

Am 3. September: Gelbe dünne 8 cd es. 

Am 4.: Kein Durchfall mehr. Rektum stark geröthet MAasiger 
Tenesmus. Rektum und breiige Faeces reagiren schwach sauer. 8olot 
natr. bicarbon. als Clvsma. 

Am 8.: Aeusserlich Tannin in Glycerin. 

Am 11.: Rektum mässig geröthet, mit kleinen Geschwüren, die 
weissliehen Grund haben; neutrale Reaktion. Tenesmus hat nachge¬ 
lassen. 

Am 16.: Bektum geröthet. Gelbe saure Sedes. Solut argent nitric. 
als CJysma. 

Am 17.: Flache katarrhalische Ulcerationen dicht über dem Sphincter. 
Schleimhaut stark geröthet. öedes gelblich, neutral. Arg. niir. im 
Ciysma. 

Am 18.: Geschwüre unverändert Rektum sehr roih. Sedes dünn, 
gelblich, schwach sauer. 

Am 20.: Seit gestern Sklerose der Extremitäten und des Rumpfes. 
Beträchtliche Cyanose, heiserer Schrei. Rektum weniger roih, Ulcers 
reichlicher und grösser. 

Sektion: Oesophagus ziemlich geröthet. Leber und Milz blotreich. 
Magen geröthet. Dünndärme ziemlich roth, stellenweise tiefroth. Val¬ 
vula Bauhini normal. Dickdarm mässig geröthet. Mesenterialdrüses 
mässig geschwellt. Rektum nach links gelagert, mässig roth. Seicht# 
Geschwüre dicht über dem After. 

8klerose wie im Leben. 

19. Oscar Finck, 2 Tage alt 1870. Hasenscharte und Wolfs¬ 
rachen links. Stomatitis et Pharyngitis crouposa. Decubitus sacralis. 
Umgegend des Anus geröthet. Rektum mässig geröthet Dünne grüne 
Faeces von neutraler Reaction. 

Nach vierzehn Tagen Durchfall und Erbrechen. Rektum blass, 
Faeces neutral. Tod dureh Marasmus. 

Sektion: Allgemeine Anämie. Mesenterialdrüsen mässig geschwellt 
Schleimhaut des Magens und der Därme blass. Rektum normal, nur Me 
und da seichte kleine Substanzverlnste. 

20. Bertha Böhme, 7 Monate alt, 1870. Rhachitis, Pneumonie 
circumscripta, Stomatitis crouposa. Rechts hinten Streifenpneumonie. 

Sektion: In beiden Pleurasäcken mässiger seröser Erguss. Brandige 
Entzündung in der unteren Partie des Oesophagus. Streifenpneumome 
rechts hinten. Diffuse Verfettung der Leber. Magendrüsen geschwellt 
die Schleimhaut leicht abstreifbar. Msgen und Därme blass. Entzündung 
der Valvula Bauhini mit Ausfall der Follikel Im Colon die Follikel 
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geschwellt und zum Theil ausgefallen. Lingsfalten des Bektum ge* 
schwellt, die Follikel ausgefallen. 

yi« Ida Paul, 10 Monate alt 1870. Pneumonia chronica rechts 
hinten. Später Erbrechen und saurer Durchfall. Tod durch Marasmus. 

Sektion: Allgemeine Anämie. Im Larynx eine flache Ulceration. 
Hechts hinten unten 8plenisation der Lungen. In beiden Nieren Stauungs¬ 
hyperämie und kleine apoplektische Heerde. Mesenterialdrüsen hie und 
da geschwellt. Magen blass, ebenso der Dünndarm, der drei in Agone 
entstandene Invaginationen enthält. Drei Querfinger breit unterhalb der 
ValvulaBauhini beginnen diphtheritische Infiltrationen, anfangs vereinselt, 
später in grösserer Zahl. Anfangs rundlich, länglich, mehr der Queraehae 
des Darms entsprechend. Weiter abwärts grösser und mehr in der 
Längsachse des Darms gelegen, bis sie im Colon descendens und Rektum 
völlig parallel mit der Längs&ebse liegen and ziemlich nahe stehen. 
Die Breite der unteren Infiltrate beträgt etwa % Centimeter, die Länge 
8—8 Centimeter. Einzelne unterste Infiltrate reienen bis an den änssersten 
Band der Schleimhaut des 8phincter. 

28. Emil Kroll, 6 Monate alt 1870. Rhaohitis, Atrophia. Catar- 
rhalische Entzündung des Rektum, nach hinten ein seichtes katarrhalisches 
Ulcus. Hie und da Durchfall. Es entwickelt sieh Bronchitis und hinten 
Atelektase. 

Zwölf Taue nach der Aufnahme croupose Fetzen anf der entzündeten 
Schleimhaut des Rektum. Gelblicher DurchfalL Solut. argent nitric. als 
Clysma. 

Sektion: Oesophagus, Larynx, Trachea geröthet. Bronchialdrüsen 
pigmentirt Verbreitete Bronehius, in beiden Lungen hinten atelektatisohe 
Streifen. Diffuse Verfettung der Leber. Mässige Stsuungshyperämie in 
den Nieren. Magen schwach geröthet Flekweise Röthung im Dünn¬ 
darm. Valvnla Bauhini und Dickdarm blass. Schwacher crouposer Pro- 
cass vom S romanum durch das Rektum bis an den Sphiucter externus. 

28. Mathilde Kollath, 11 Jahre alt 1870. Tubereulosis miliaris 
acuta, namentlich der Meningen. 

Sektion: Meningitis tuberculosa, Tuberkel in den Plexus chorioidei. 
In der rechten Hälfte des Cerebellum zwei haselnussgrosse käsige Con- 
glomerate, Traohealringe geröthet. Bronehialdrüsen links geschwellt 
und verkäst. Beide Lungen und Pleuren voll Miliartuberkeln. Die 
linke Pleura mit dem Pericardium verlöthet. Hers und Perikardium ver¬ 
wachsen. Einzelne graue Knötchen in der Leber. Keine Tuberkel in 
den Chorioideae. Vereinzelte Tuberkel in der Milz. In den Nieren 
8tauungshyperämie. Magen und Dünndarm normal. Das Colon bis ab* 
wärts einen Zoll über dem Sphiucter externus mit Blut gefüllt und die 
Schleimhaut blutig imbibirt Eine Quelle der Blutung konnte nicht ent¬ 
deckt werden. 

24. Anna Scheve, 1 Jahr alt. 1870. Pneumonia chronica. 

Rektum normal, etwas rotb. 

Nack vier Tagen katarrhalische Entzündung des Rektum. Neutrale 
gelbliche dünnflüssige Stuhlgänge. 

26. Herr mann Bollert, 6 Wochen alt. 1870. Conjunctivitis. Soor 
im Munde. Katarrhalische Entzündung des Rektum; nach hinten eine 
kleine intensiv geröthote Stelle. 

26. Johannes Hauch, 7 Jahre alt. 1870. Hypertrophfa et Dila- 
tatio cordis. Insuffic. valv. mitral ia. In beiden Lungen verdichtete Heerde. 

Vier Wochen nach der Aufnahme die Stuhlgänge mit Eiter und Blut 
gemischt. 

Zehn Tage später die Schleimhaut des Rektum stark gewulstet, leicht 
blutend, an einzelnen Stellen mit gelblichen eitrigen Exsudaten belegt 
Solut. argent. nitric. alt Clysma. 

Sektion: Linke Lunge stark angelöthet Im rechten Pleurasack 
ein mässige# Transsudat Oesophagus, Larynx, Trachea gelbroth Ungut, 
Bronehialdrüsen mässig geschwellt 
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Rechte Lunjje: Miliartuberkel subpleural und im Parenchym, Peri¬ 
bronchitis und einseine pneumonische Heerde. 

Linke Lunge: Alte Indurationen und Bronchiektasieen, ausserdem 
cireoiDftcripte pneumonische Heerde, zum Theil in Verkäsung. Hyper¬ 
trophie et Dilatatio cordis. Mechanische lnsufficienz der Valvula mitra- 
lis. Transsudat im Pericardium. 

Seröses Transsudat im Bauchfellsack. Miliare Tuberkulose in 
Omentum majus. Leber mit dem Zwerchfell vertöthet; zwischen beiden 
käsige Heerde. Perisplenitis, Milz matsch, mit gelbliehen Knötchen 
Nephritis sinistra mit Zerfall und Verkäsung. Nebennieren mit gelblichen 
käsigen Heerden durchsetzt. Rechte Niere normal. Mt^enterialdrusea 
stark geschwellt und verkäst, mit centralem Zerfall. 

An der Valvula Bauhini und im Dickdarm rundliche follikuläre Ge¬ 
schwüre. Rektum stark schiefrig, mit vielen kleinen follikulären Ge¬ 
schwüren. 

27. Bertha Wehrmann, 5 Jahre alt. 1871. Diphtheritis genital« 
welcher Process sich über das Perinäum bis in den Anus und Mastdanr, 
soweit man bei starkem Auseinanderiiehen die Falten des Sphincter ex* 
ternus sehen konnte, erstreckte. Chinin, sulphur, innerlich, örtl. KsL 
hypermangan , Kal. chlorte. Vollkommene Heilung mit mässigem 8ub 
stanzverlust. Monate lang nachher lebhafte Schmerzen beim Stuhlgang 
wegen kleiner wunder Stellen in der Schleimhaut des Anus, desshalbZc* 
rückhaltung der Defäkation und mehrtägige Verstopfung. Später vollkom¬ 
mene Restitutio in integrum. 

28. Schladerbeck’s Tochter, 2 Jahre alt 1859. (Journal für 
Kinderkrankheiten von Bohrend and Hildebrand B. XXXVIII p. 250.) 
Acht Tage, bevor ich das Kind gesehen, soll Noma genitalium ent Standes 
sein. Hauptsächlich die Labia minora und die hintere Wand der Vagiaa 
ergriffen. Zehn Tage später Abstossung der brandigen Partieen. Dis 
kleinen Labien fast ganz zerstört. Die hintere Wand der Vagina, dis 
vordere des Rektum, das dazwischenliegende Zellgewebe vollkommen 
zerstört, so dass die Faeces durch die Vagina entleert werden. Labia 
nugora, Perinaeum, Anus vollkommen erhalten. Durch Vernarbung wurde 
die Oeffnung zwischen Vagina und Rektum so verkleinert, dass sieh nur 
dünnflüssige Faeces durch dieselbe entleerten und sonst die Sedes wieder 
durch den Anus abgingen. Weiterer Verlauf unbekannt, da ich das 
Kind nicht wieder gesehen habe. 

29. Alwine Möbring, 9 Jahre alt 187L Coxitis sinistra, Typhus 
abdominalis. 

8ektion: Verkäsung der Tracbealdrüsen. Alte Tuberkulose der 
Lungen. Milz gross, missfarbig, matsch. Rektum beträchtlich ausgedehnt. 

30. Wilhelm Ramlow, 7 Jahre alt 1870. Pedes valgi, Pneu- 
monia chronica. 

Sektion: Käsige chronische Pneumonie. Plenritischer Erguss links. 
Ränder der Mitralklappe verdickt. Leber stark mit Fett gefüllt Grosse 
sehr matsche Milz. An der Oberfläche der rechten Niere kleine Apo- 
plexieen. Darmschleimhaut geschwellt. 

Rektum stark nach rechts gelagert, im unteren Abschnitt lebhaft 
geröthet. 

31. Paul Plüscher, 6 Jahre alt. 1870. Hydrops universalis. 

Sektion: Im rechten Cavum Pleurae wenig helles, im linken eins 

beträchtliche Menge blutigen Transsudats. Oesophagus mässig geröthet 
im unteren Abschnitt diphtheritische Infiltrate. 

Linke Lunge comprimirt, beträchtliche pleuritische Schwarte. In 
der Tiefe einige käsige Heerde. 

Rechte Lunge: Bronchiolitis, Oedem, in der Spitze etliche käsige 
Heerde. Am Pericardium einzelne rauhe Stellen. 

Massiges Transsudat im Cavum PeritonaeL 

Leber stark mit Fett gefüllt. Portaldrüsen markig gesdiwelU und 
verkäst. Milz gross, matseh. 
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Mesenterialdrüsen stark geschwellt und verkäst. Peiersche Haufen 
geschwellt, som Theil ausgefallen. 

Rektum nach links gelagert, mit einseinen gerötheten Inseln« 

32. Amandas Frischer, 5 Jahre alt. 1870. Ostitis immer!. 

Schleimhaut des Rektum normal, nach vorn kleine flache Ulcerationen. 

Reaktion schwach sauer. 

33. Carl Hein, 5 Monate alt. 1870. Entsendung des Dickdarms. 

Sektion; Doppeltaeitige Streifenpneumonie mit Emphysem. Leber 

mit Fett gefüllt. "Magen und Dünndarm blass. Mesenterialdrüsen mässig 
geschwellt. An der Valvula Bauhini einzelne Fallikel ausgefallen. Vom 
Beginn des Colon bis in den Mastdarm herab reichliche kleine Apo- 
plexieen. Mehr oben entschiedene Entzündung. Daneben einzelne kleine 
Geschwüre. Auf der ganzen Schleimhaut des Dickdarms und Rektum 
liegt ein schwaches diffuses crouposes Exsudat. 

34. Franz GJand, 3 Jahre alt. 1870. Rhachitis. Stuhlgang brlon- 
lich, neutral. Mastdarmschleimhaut mässig geröthet. Mach hinten ein 
kleines katarrhalisches Ulcus. 

36. Bertha Krüger, 2 Jahre alt. 1870. Cat. intestinalis, verbrei¬ 
tetes Oedema. 

Rektum geröthet. 8tuhlgang schleimig, grüngelb, sauer. Acht Tage 
nach der Aufnahme interkurrenter Prolapsus ani. 

Stuhlgang bleibt sauer, wird aber breiig und gelb. Schleimhaut des 
Rektum stark geschwellt und geröthet, von neutraler Reaktion. 

36. Georg Metz. 8 Monate alt 1870. Pneumonia chronica. 

Mastdarmschleimhaut, namentlich nach hinten, stark geröthet. 

8tnhlgang weissgelb, etwas sauer. 

Sektion: Katarrhalische Geschwüre im Larynx und in der Traehea. 
Trschealdrüsen zum Theil geschwellt und verkäst. Im rechten unteren 
Lappen chronische Pneumonie mit Exkavationen. Milz matsch, zottige 
Wucherungen der Kapsel. Magen und Dünndärme blass. Einzelne 
solitäre Follikel des Dickdarms geschwellt. 

Rektum steigt nach rechts oben in die Höhe. Das S romanum biegt 
sieh dann in einer Schlinge nach links abwärts, um daun links wieder 
in die Höhe zu steigen. Schleimhaut schwach geröthet, Längsfalten 
stark entwickelt. 

37. Anna Mayer, 6 Jahre alt. 1870. Typhus, Diphtheritis. 

Am 16. November aufgenommen. Seit acht Tagen krank. 

Am 22. November Diphtheritis lab. major. et praeput. clitorid. Der 
gleiche Process circa anum bis zum Sphinct extern, und einzelne Heerde 
etwa zwei Zoll aufwärts in der Mastaarmsohleimhaut. 

Am 23.: Der Process der Genitalien im Zunehmen, im Rektum nicht 
weiter verbreitet. Zellgewebsentzündungen im Genick und in der Gegend 
dos rechten Ellbogens. 

Am 26.: Inguinaldrüsen nicht geschwellt 

Am 28.: Absoess am rechten Ellbogen geöffnet. Tod am 29. No- 
vember. 

Sektion: An der vorderen Brustfläche ein subkutaner Eiterheerd. 
Diphtheritis in der oberen Partie des Oesophagus. Trachealdrüsen ge¬ 
schwellt, zum Theil verkäst In beiden Lungen, sowohl in der Tiefe, 
als subpleural, käsige, eitrige, jauchige Heerde. Milz gross, etwas weich. 

Magen- und Darmschleimhaut normal. 

Rektum in der Mittellinie. In der Schleimhaut einzelne diphtheri» 
tische zerfallene Geschwürstellen. 

38. Carl Diel, 1)4 Jahr alt 1871. Bronchitis. 

Mastdarmschleimhaut blass, mit geschwellten Drüsen, neutraler 

Reaktion. 

39. Ida Busse, 1 Jahr 8 Monate a)L 1870. Cat. intestin., Hy¬ 
drops. Mastdarmschleimhaut normal, Stahlgang breiig, grünlich, neutral. 
Fünf und eine halbe Woche nach der Aufnahme mit Pneuinon. circom* 
scripta gestorben. 
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Sektion: Betrlehtl. Transsudat im Cavnm Peritonabt et Plevr. 
Traehealdrüsen geschwellt and verkäst Auf beiden Langenpieara 
einseine miliare Knötchen. In beiden Lungen sahireiche käsige Heerde. 
Pericardinm geröthet und verdickt. Transsudat in demselben. Bauch¬ 
fell geröthet, mit miliaren Knötchen bedeekt. Leber mit Fett gefüllt 
Capsel der Mils mit miliaren Knötchen und Ekchymoeen. Gewebe 
matsch. Mesenterialdrüsen beträchtlich geschwellt und mm Theil ver¬ 
käst Magen, Gedärme normal. 

Rektum etwas nach rechts gelagert Schleimhaut geröthet und ge¬ 
schwellt 

40. Hedwig Lehrmann, 4 Monate alt 1870. Syphilis. Besam 
am Hinterkopf und den unteren Extremitäten. Rhagaden um Mund und 
After. Hals- und Naokendrüsenstränge, die Axillar- und Inguinal-DrÖeeu 
geschwellt Heiserkeit: Epiglottis geschwellt und geröthet, mit einigen 
kleinen flachen Geschwüren. Tod sehn Tage nach der Aufnahme. 

Sektion: In der rechten Lunge hinten eine streifenförmige Atelek¬ 
tase. Larynx blass, Ulcera geheilt. Amyloide Degeneration der Leber. 
In beiden Nebennieren einseine miliare Knötchen. Schleimhaut des 
Magens und der Gedärme blass. 

Die obere Partie des Rektum blass, die untere schiefergran. 

41. Bernhard Gerstmann, 1 Jahr 4 Monate alt. 1870. Conjunc¬ 
tivitis. 

Schleimhaut des Rektum blass und neutral. Nach hinten ein kleines 
flaches Ulkus. 

48. Bertha Riebow, 4 1 /* Jahre alt 1870. Pneumonie chronica, 
Tuberculosis miliaris acuta. 

Mastdarmschleimhaut blass, dunkler schleimiger 8tuh)gang. Tod 
9 Tage nach der Aufnahme. 

Sektion: Traehealdrüsen gesohwellt und sum Theil verkäst. Beide 
Lungen mit miliaren Knötchen durchsetst. Im linken unteren Lappen 
ein käsiger Heerd. Die Convexität des rechten Leberlappens mit dem 
Zwerchfell verlöthet; ebendort sahireiche miliare Knötchen. Mils matsch, 
schmutzig rothbraun; im Parenchym wie auf der Capsel sahireiche miliare 
Knötchen. 

Schleimhaut des Magens und Dünndarms mässig geröthet Dicht 
Bber der Valvula Bauhini einzelne kleine flache Geschwüre. Dickdara 
normal. Rektum nach links gelagert. Die Schleimhaut dicht über dem 
Sphincter ex te raus tief roth. 

43. Elise Volz, 3 Monate alt 1871. Brandige Zellgewebsent¬ 
zündung in der linken Axilla. 

8ektion: Larynx mässig geröthet In beiden Lungen hinten ein 
Streifen von Atelektase. 

Schleimhaut des Magens und des Diekdarms etwas geröthet, des 
Dünndarms blass. Dicht über der Valvula Bauhini Entzündung und 
theilweiser Ausfall der Peierschen Haufen. 

Die Längsfalten des Rektum stark entwickelt Die untere Partie 
des Rektum lebhsft geröthet 

44. Herrmann Schultz, 2 1 /* Jahre alt 1871. Rhachitia, Varioloia 

Mastdarmschleimhaut blass, neutral. 

Achtzehn Tage nach der Aufnahme Varioloia. Später Streifenpneu¬ 
monie, DiphtheritL des rechten äusseren Ohres und der Mundschleimhaut 
Nach eioigen Tagen auch Diphtheritis des linken äusseren Ohres. 

Sektion: Pneumonie links normal abgelaufen, rechts hinten Induration. 
Leber mit Fett gefüllt. Milz matsch und missfärbig. 

Magen mässig geröthet Dünn- und Dickdarm blass. 

Mastdarm stark nach links gelagert Dicht über dem Anus einige 
kleine flache Geschwüre mit grauem Rande. Ausserdem die solitären 
Follikel des Mastdarms in reichlicher Menge ausgefallen. 

46. Richard Degner, 8 Jahre alt. 1871. Meningitis traumatica. 
Sopor, Lähmung der rechten Gesichtshälfte und der linken Extremitäten. 
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Tod nach eklamptischen Anfällen. 

Sektion: Entzündung* der Glandula pitaitaria, eitriger Ergnaa um 
dieselbe und verbreitete basilare Meningitis ohne Tuberkulose. 

Dünndarmschleimhaut massig geröthet. Dickdarm bis snr Hftlfte 
des Colon desoendens normal. Von nier bis zum Sphineter externns die 
Bcbleimhaut stark geröthet und geschwellt, mit sahlreiehen crouposen 
Fetzen belegt, zwischen denen sich kleine diphtheritische Infiltrate 
befinden. In der Mitte des Colon descendens und im Eektom ein rund¬ 
licher Polyp. Das Rektum steigt nach rechts in die Höhe, das 8 
romanutn biegt nach links über, nachdem es zuvor sieh mit einer Schlinge 
in das kleine Becken gesenkt hat. 

46. Fritz Pieper, 2 Jahre alt 1871. Stomatitis. Noma an Unter¬ 
lippe und Kinn. 

Sektion: Croup im Aditns laryngis. Trachealdrfisen zum Theil ver¬ 
käst. Lungen pigmentirt An der Oberfliche und im Innern miliare 
Knötchen. Schleimhaut des Magens und der Gedärme blass, Rektum 
geröthet, mit starken Längsfalten. 

47. August 8chnitsler, 2 Jahre alt 1871. Variolois, Rkachitis, 
eat intestinalis. 

Mastdarmschleimhaut geröthet, mit einzelnen flachen katarrhalischen 
Geschwüren. Stuhlgang dünn, graugelb, alkalisch. 

48. Carl Krüger, 1 Jahr alt. 1871. Bronchitis. 

Sektion: Links hinten mässige Mengen eitrigen Ergusses, dem ent¬ 
sprechend massige Schwarten auf der Lunge. Bronchiolitis in beiden 
Lungen. Hechts hinten beginnende Verdichtung. 

Mesenterialdrüsen geschwellt. Magen und Dünndarm blass. Valvula 
Banhini geschwellt und geröthet. 

Im Dickdarm und Rektum stark entwickelte Follikel. Starke 
L&ngsfalten im Rektum. S romanum um das Doppelte ausgedehnt, am 
Eingang und Ausgang verengt. 

49. Paul Heine mann, 1 Jahr. 1871. Tuberculosis miliaris acuta. 

Sektion: Oesophagus, Larynx, Trachea geröthet. Miliare Tuber¬ 
kulose beider Lungen aussen und innen; rechts oben käsige Heerde. 
Bronchialdrüsen stark geschwellt und verkäst. An der Herzspitze ein 
graues miliares Knötchen. 

Leber mit Fett überfüllt und zahlreiche miliare Knötchen ent¬ 
haltend. Milzkapsel mit grauen Tuberkeln besetzt. In beiden Nieren 
etwa zwölf kleine Tuberkel. Mesenterialdrüsen wenig geschwellt, Ira 
Mesenterium Je* Dünndarms kleine Tuberkel. 

Katarrhalische Schwellung der Dünndarmschleimhaut. Peiersche 
Drüsenhaufen geschwellt, zum Theil ausgefallen. 

Im Rektum zwei kleine runde katarrhalische Geschwüre. 

60. Auguste Raabe, 12 Jahre. 1871. Hypertrophia et Dilatatio 
cordis. Insuffic. valv. mitralis. Allgemeine Transsudate. 

Sektion: Beträchtliche Transsuoate im Brustfellsack. Rechte Lunge 
mit dem Perikardium verlöthet und oomprimirt. Lungen blutreich und 
ödematÖB. Trachea geröthet. 

Vollständige Verlüthung der beiden Blätter des Perikardium. 
Insufficienz der Valv. mitralis. 

Leber, Milz, Pankreas und Nieren sehr derb. 

Im Magen zahlreiche Sugillationen. Dünndärme normal. Valv. 
Banhini stark geröthet. 

Rektnm nach rechts aufsteigend, das S romanum dann nach links 
überbiegend. Schleimhaut stark geröthet, stark ausgesprochene Läogs- 
f alten. Solitäre Follikel in reiflicher Menge ausgefallen. Röthung 
der Schleimhaut und Ausfall der Drüsen ebenso im Colon descendens. 

61. Ernst Stein, 6 Jahre. 1871. Hydrops univerealis ex inani- 
tione. Cat. intestinalis. Abscodirende Zellgewebsentzündung auf der 
linken Seite des Anus. 
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Am 6. Juni: Das Rektum stark geröthet, mit kleinen flachen gelb* 
liehen Geschwüren. Stuhlgang dünnflüssig, gelbgrau, sauer. 

Am 7. Juni: Holut. argent. nitr. als Cljsma. 

Am 9. Juni: Rektum mässig geröthet. Ulcerationen geschwunden. 
Dünner, alkalischer Stuhlgang. 

62. Martha Dummert, 6 Monate ah. 1871. Rhachitis, Cat in¬ 
testinalis. Bronchitis. 

Mastdarm mässig geröthet Gelber, klaiger, stark saurer Stuhlgang. 

Sektion: Bronchiolitis. Einseine Fettanhäufungen in der Leber. 
Magen, Dünn- und Dickdärme blass. Mesenterialdrüsen mässig ge¬ 
schwellt. 

Rektum nach links gelagert, oben blass, unten geröthet und schiefrig. 
Die das Rektum umgebenden Drüsen geschwellt 

63. Anna Böhm, 7 Monate alt 187J. Pneumonia chronica. 

Rektum blass, Faeces nicht sauer. 

Sektion: Chronische Pneumonie. Trachealdrüsen verkleb 

Magen und Gedärme blass. Perikardialblätter vollkommen verlöthet 

Rektum nach rechts gelagert, mit dehiscirenden Follikeln und 
einselnen rothen Heerden. 

54. Bernhard Gerstmann, 2 Jahre alt 1871. Pleuropneumonla. 

Rektum tiefroth; Geschwüre mit eitrigem Grund. Faeces dünnbrefig, 

sauer. 

Vier Tage später (am 1. Juni) Rektum noch stark geröthet, Ge¬ 
schwüre flacher. Faeces alkalisch, nach Natr. bicarbon. 

Am 9. Juni. Rektum nicht mehr so geröthet, keine Geschwüre mehr. 
Stuhlgang dünn, gelblich, alkalisch. 

Sektion: Beträchtliches perikardiales Transsudat In der rechten 
Lunge käsige Pleuropneumonie mit miliaren Knötchen. Mesenterial¬ 
drüsen stark geschwellt und verkäst. 

Magen normal. Dünndarm - Follikel geschwellt, die Peierschen 
Drüsenhaufen ausgefallen. Dickdarm normal. 

Rektum nach rechts gelagert lieber dem Sphiaoter ein kleines 
katarrhalisches Ulkus. 

66. Lothar. Z., 18 Jahre alt. (Nach Angaben des Herrn Dr. 
Wegener). Erkrankte vor etwa 7 Jahren unter den Erscheinungen einer 
Intermittens. Bald folgten räthselhafte Angstanfälle, dann wieder heftige 
Leibschmersen u. s. w. Stuhlgang meist völlig normal, ebenso der 
Appetit. Leib meist sehr aufgetrieben. Seit etwa vier Jahren eine 
längliche schmerzhafte Geschwulst in der Tiefe des Bauchs rechts von 
der Wirbelsäule. Abmageruug nahm sehr zu. Vor einem Jahr wurden 
Darrosteine entleert. Seit einem Jahr trat änsserst heftiger Teneamus 
auf, der bis zum Tode anhielt. Allgemeines Oedem in der letzten Zeit 

Sektion: Aeussersto Macies. Allgemeines Oedem. 

In der Nähe der Valvula Bauhini beginnt eine Verengerung des 
Coecum, welche sich auf das Colon ascendens in seiner ganzen Aus- 
dehnung erstreckt. Dasselbe ist zusammengeschrumpft auf eine Länge 
von zwei Zoll. Die Wandungen sehr verdickt. Das Lumen dieser 
Darmpartie nicht viel grösser als ein dicker Federkiel. Das Ileum, 
welches mit dem Colon ascendens verlöthet war, sehr stark ausgedehnt 
wie ein Sack; die Schleimhaut seigt viele Geschwüre und enthält zwei 
Darmsteine von der Grösse einer Haselnuss. Das Ileum ist ebenfalls 
mit der nach rechts liegenden Schlinge des 8. romanum verlöthet Die 
Wandungen des letzteren und des Rektum stark verdickt, die Schleim¬ 
haut voll von Geschwüren und kleinen Polypen. Letztere sehr zahl* 
reich (60 — 60) von Erbsen- bis Bohnen - Grösse und blauröthlicher 
Farbe. Zahlreiohe Verlöthungen der Darmschlingen unter einander. 

Die convexe Fläche der Leber mit dem Zwerchfell fest verlöthet 
Die Mils weisslich durch alte sehnige Narben. 

66. N., Mädchen, 8 Jahre alt 1871. Dysenterie. 
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Heftiger Tenesmus. Sehr häufige Entleerungen von 8chleim, Eiter 
und Blut, denen wenig and sehen Faeces beigemischt sind. 

Die Untersuchung des Rektum ergiebt eine sehr geschwellte und 
tiefrothe Schleimhaut, welche reichlich mit crooposen Fetsen bedeckt 
wer, welche fest anhaftcten. Die Behandlung bestand in der inneren 
Darreichung von Calomel und Injektionen in das Rektum von Solut. 
argent. nitric. Am dritten Tage nach der Aufnahme Nachlass der 
gesummten Erscheinungen. Rektum blässer, die crouposen Fetzen znm 
Theil abgestossen. Tenesmus hat nachgelassen. Sedes seltener, fäknlent 
und weniger nnd seltener mit Eiter und Blut gemischt. Die weitere 
Beobachtung wurde durch eioe von mir unternommene Reise unter- 
brocken. 

67. Carl Ku kl Usch, l*/ 4 Jahre alt. 1871. Rhachitis y Streifen- 
pneumonie. 

8tark saurer 8tuhigang. An der hinteren Wand des Rektum ein 
Geschwür mit gelblichem Grande. Plötzlicher Tod drei Tage nach der 
Untersuchung. 

Sektion: Links hinten unten Streifenpneumonie. Im Mastdarm 
sahireiche geschwellte Follikel. 

68. Mathilde Adelt, 4 Monate. 1871. Diphtheritis des Colon 
und Rektum. 

8oor im Munde. Allgemeines Oedem. Intestinalkatarrh, gelbe 
dünnflüssige 8edes. Geringer Prolapsus ani. Cljsmata von solut. argent. 
nitric. 

Mastdarmschleimhaut lebhaft geröthet und geschwellt, mit crouposen 
Fetzen bedeckt, die sich durch lebhaften Druck mit dem Charpiepinsel 
abstreifen lassen und blutende Stellen binterlassen. Ausserdem ver¬ 
einzelt gelbe ulcerirte Stellen. Tod vier Tage nach der Aufnahme. 

Sektion: Im Oesophagus einzelne hjperämische Stellen. Lungen 
normal, Tracbealdrüsen nicht geschwellt. 

Rektum nach links gelagert. Von der Valvula Banhini bis zum 
Sphincter externus eine gleichmässige, grau röthliche diphtheritische 
Infiltration, die besonders stark im Mastdarm ist. Dicht über dem 
Sphincter nlcerirte Stellen. 

69. Elise Garbitz, 20 Wochen alt. 1871. Dyssenteria. 

Lebhafter Tenesmus, mässiger Prolapsus ani nach dem Stuhlgange. 

Faeces nicht entleert, dagegen geringe Mengen von Eiter, Schleim nnd 
ziemlich viel Blut. Umgegend deB Anus geröthet. 

Schleimhaut des Rektum stark geschwellt, tiefroth, mit crouposen 
Fetzen, welche sich hie und da abstreifen lassen, belegt. Die 8ehleim- 
hant sowie die Faeces reagiren neutral. 

Am 30. Oktober Calomel verordnet. 

Am 1. November: Solut. argent. nitr. zu Klyztieren. 

Am 2. November: Rektum nicht mehr so roth und geschwellt. Die 
crouposen Fetzen sind abgestossen, dagegen gewahrt man verschiedene 
kleine diphtheritische Geschwüre. Tenesmus geringer, Beschaffenheit 
der Sedes unverändert. Polv. liq. op. 

Am 3. November: Mastdarmschleimhaut viel blasser, wenig ge¬ 
schwellt, neutral. Die Geschwüre sind geschwunden bis auf einige, 
welche ihren Sitz an der vorderen und hinteren Wand des Rektum dicht 
oberhalb des Sphincter haben. Tenesmus ist ziemlich geschwunden. 
Ziemlich häufiger Stuhlgang, gelblich, kothig, nur hie nnd da etwas 
Blot dazwischen. 

Tod am 7. November. 

Sektion: In der rechten Lunge oben käsige Pneumonie in der Mitte, 
von einer Zone von Bronchiolitis amgeben. In dem verdichteten Ge¬ 
webe eine Caverne von 1 Oentimeter Durchmesser. Miliartuberkel dhrch 
den ganzen Lappen verstreut. Die übrige rechte und die ganze Unke 
Lunge emphysematos. Partielle Fettanhänfnngen in der Leber. Zottige 
Wacherungen auf der Milzkapsel. 

Jahrbuch f. KindnheUk. N. F. V. 10 
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Rektam etwas nach rechts gelagert. 8. ronsnum mit einer kleinen 
Schlinge nach abwärts und dann nach links gehend. 

Im Ilenm diphtheritische längliche Infiltrate, die theils auch die 
Peierschen Drüsenhaufen befallen und dann sam Ausfall gebracht haben, 
theils noch persistiren oder entsprechende kleinere oder grössere Sub- 
stanxverluste verursacht haben. An der Valvula Bäuhini und auf ihr 
eine grössere folliculare Ulceration. Im Coecum, Colon und Rektum 
starke Schwellung nod tiefrothe Färbung der Schleimhaut, welche im 
S. romanum heller und im Rektum theilweise bläulich gefärbt ist. 
(Argent. nitric.?) Die solitären Follikel stark geschwellt. Hie und ds 
einseine Geschwüre im Rektum, grössere namentlich dicht über dem Amu. 
Mesenterialdrüsen nicht geschwellt. 

60. Emma Dnwe, 3% Jahre alt. 1871. Pneumonia et Tuberculosis 
chronica. 

In beiden Luugen die physikalischen Zeichen von Bronchialkatarrh, 
hie und da Erscheinungen von Consonans. Perkassionsschaü beider Lungen 
ziemlich gleich. Allgemeines Oedem der Körperoberfläche. Transsudat 
im Cavuzn Peritonaei und in deu Pleurasäcken. 

Mastdarmschleimhaut mässig geröthet. Stuhlgang dünnflüssig, gelb- 
lieh, sauer. 

Im Urin kein Eiweiss. 

Im Verlauf der Krankheit tritt über der rechten Lunge vorn oben 
Dämpfung auf. Allmähliger Collapsus, Zunahme der Transsudate und 
Tod. 

Sektion: Transsudat im Baachfellsack und beiden Pleurasäcken, 
ebenso Hydrops pericardii. Beide Langen mit der Brustwand hinten, 
seitlich nnd unten ziemlich fest verlöthet. 

In der Trachea blutig schaumiger Schleim mit mässiger Röthang 
der Schleimhaut. Miliartuberkel in der letzteren, theilweise nament¬ 
lich oberhalb der Bifurkation und der Bronchi mit Uebergang in Zerfall 
und Geschwürsbildung. Tracheal- nnd Bronchial-Drüsen verkäst, zum 
Theil mit centralem Zerfall. 

Bei beiden Lungen die Lappen ziemlich verwachsen. Das Gewebe 
derb und knotig anzufühlen. Blaugraue Farbe. In der Visceralpleura 
zahlreiche miliare Knötchen. In beiden Lungen, in den oberen Par- 
tieen mehr ala in den tieferen, zahlreiche peribronchitiscbe käsige 
Heerde, dazwischen reichliche Mengen von grauen und auch käsigen 
miliaren Knötchen. In den unteren Lappen mässiges Oedem. 

Herz, grosse Gefässe normal. 

In der Kapsel der Leber miliare gelbe Tuberkel. Ebenso im 
Parenchym, una ausserdem Tuberkulose ?ou Gallengängen. 

Milz derb, blauroth, in Kapsel und Parenchym reichliehe gelbe 
Tuberkel. Ausserdem käsige Iieerdc, die sich von der Kapsel in verschie¬ 
dener Form und Ausdehnung in die Tiefe erstrecken. 

Mesenterialdrüsen mässig geschwellt und theilweise verkäst. 

Magen und Dünndärme normal. Follikuläre Entzündung und Ver¬ 
schwärung der Valvula Bauhini. Dickdarm normal. 

S. romanum und Rektum geröthet und geschwellt. In beiden gelbe 
Knötchen, zum Theil in Zerfall und Geschwürsbildung begriffen. Im 
Rektam diese Processe lebhafter und hochgradiger entwickelt. Mässige 
Schwellung der um das Rektum gelegenen Drüsen. 

61. Hermann Dillbaum, 2 Jahre alt. 1871. Wegen Keratitis 
chronica aufgenommen. 

Wenige Tage nach der Aufnahme 8tuhlgang dünn, mit käsigen 
FKonken gemischt, gelbgrün, stark sauer. 

Später Oedem der unteren Extremitäten. 

Gegen den Durchfall wurde Plumb. acet. o. pulv. opii gereicht. 

Fünfzehn Tage nach der Aufnahme (am 9. November) Rektum ge¬ 
röthet, mit vielen Geschwüren, neutrale Reaktion 

Am 10. November: Rektum blasser. Reaktion neutral. 
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Am 12. November: Rektum blasser. Zahlreiche kleine Ulcerationell 
und mir 'lern Pinsel abstreifbare croupose Flocken. Häufiger Stuhl¬ 
gang mit Tenesmus. Sehr schleimige Sedes mit etwas Eiter und Blut, 
und neutraler Reaktion. Täglich zwei Clysmata mit Solut. argent. nitric. 

Am 13. November: Rektum blasser. Einzelne Geschwüre. Stuhl¬ 
gang sauer, dünnflüssig, mit einzelnen gelben Stücken. 

Am 14. November: Schleimhaut blasser. Reaktion neutral. 

Sektion: Mässiges Transsudat im Bauchfellsack. 

Aditns Laryngis gerothet. Oberflächliches Emphysem der Lungen. 
Diffuse Fettüberfiiilung der Leber. 

Magen normal. Mesenterialdrüsen mässig geschwellt. 

Dünndarm mässig gerothet. Schwellung der solitären Follikel, 
Ausfall der Peierscben Drüsenhaufeu. Diphtheritischer Zerfall an der 
Valvula Bauhini. 

Mesenterialdrüsen des Dickd&rms und des Rektum geschwellt. Sämmt* 
liehe Schichten der Wandung des Colon und Rektum verdickt und starr. 
Dicht gedrängt stehende, hügelige Erhebungen der Schleimhaut und des 
submukösen Gewebes im Colon von Linsen - bis Bohnen-Grosse, an der 
Oberfläche zum Theil blutig imbibirt, in den dazwischen befindlichen 
Forchen grössere und kleinere Ulcerationen, von zerfallenen Gewebs¬ 
resten bedeckt. Das Rektum ohne diese Erhebungen, die Schleimhaut 
geschwellt, mehrere grosse buchtige Ulcerationen mit diphtheritisch zer¬ 
fallenen Gewebsresten, namentlich dicht über den Sphincter. 

62. Carl Fenn er, 4% Jahre alt. 1871. Mit Eczema capitis, am 
18. Juli aufgenommen. Rektum blass, mit schwach sauerer Reaktion. 

Am 25. August entwickelt sich Dysenteria, welchem Vorgänge 
Oedem der unteren Extremitäten folgt. Im September erholt sich der 
Patient vollkommen. 

Am 17. November: Viermal Durchfall. Beträchtliche Dyspnoä* 
Dämpfung rechts hinten und seitlich, Stimmdurchschlag geschwächt. 
Plenro - pn eumonia. 

Solnt. Chinin, sulphur. Warme Bäder mit kalten Uebergiessungen. 
Tod an demselben Tage. 

Sektion: Gelbgraue Hepatisation des rechten mittleren nnd unteren 
Lappens (akute gelatinöse Pneumonie). Diese Lappen mit der Brnstwand 
und unter sich frisch verlöthet. Geringer Erguss im rechten Cavum 
Pieurae. Im oberen Lappen Hyperämie und Bronchitis. Linke Lunge 
normal. 

Bronchialdrüsen mässig geschwellt und verkäst. 

Knotige Verdickungen an der Valvula mitralis cordis. 

Milz matsch, hell. Magen, Dünndärme, Coecum und Colon normal. 

Rektum nach rechts aufsteigend. S. rom&num horizontal nach links 
und dann aufsteigend. Schleimhaut des Rektum gefaltet, hie und da 
flache, kleine, von geröthetem Rande umgebene Ulcera. 

68. Gustav Röhr, 1 Jahr alt. 1871. Rhaehitis, Tuberculosis, 
Dysenteria. 

Am 18. November, eilf Tage nach der Aufnahme, traten, die Sym¬ 
ptome von Dysenterie auf. Mit mässigem Tenesmus Sedes aus eitrigem 
Schleim und Blut bestehend. Rektum mässig geröthet, mit einzelnen 
crouposen Fetzen. Sedes neutral. Calomel. 

Am 19. November: Mässig geröthete Mastdarmschleimhaut. Sedes 
neutral, wenig mit Blut gemischt. 

Am 20. November: Stuhlgang kothiger, wenig Blut enthaltend. Tod 
durch Erschöpfung der Kräfte. 

Sektion: Trachealdrüsen geschwellt und verkäst. Peribronchitis 
und Tuberkel in reichlicher Menge in den stark emphysematosen Lungen. 
Mässiges Transsudat im Perikardium. ln der Milz einige gelbe Tuberkel. 

Magen, Dünndärme, Valvula Bauhini normal. 

Rektum steigt nach links in die Höhe, S. roraanum biegt mit einer 
kleinen Schlinge nach rechts ab. Vom Coecum bis zum Sphincter ani 

10 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



144 


exterous die Schleimhaut stark geschwellt, tiefroth, mit zerfallendem 
crouposeu Exsudat belegt, welches hie und da noch Anhaftet und im 
Wasserstrahl in Fetzen flottirt. Solitäre Follikel in reichlicher Zahl 
geschwellt, zum Theil in Ulceration begriffen. 

Mesenterialdrusen geschwellt und verkäst. 

Indem ich von den Vorgängen im Rektum, welche der 
Chirurgie anheimfallen, absehe, tritt uns als leichteste Störung 
der normalen Verhältnisse die Hyperämie der Schleimhaut 
entgegen. Dieselbe ist entweder diffuser oder inselförmiger 
Natur. Sie charakterisirt sich durch eine mehr oder weniger 
lebhafte Röthe und Schwellung der Schleimhaut. Wenn die 
Schleimhaut nicht in toto ergriffen ist, so ist die hintere 
Wand des Rektum und namentlich deren dicht über dem 
Sphinkter gelegene Partie der bevorzugte Sitz partieller 
Hyperämie. Post mortem findet man die nyperämischen Zu¬ 
stände meist geschwunden. In einzelnen Fällen findet man 
die Längsfalten mehr oder minder geröthet und hervorragend. 
Häufige Hyperämieen hinterlassen schiefrige Färbung der 
erkrankt gewesenen Schleimhaut. Auch in dieser Beziehung 
zeichnen sich die Längsfalten aus. Ausserdem findet man nicht 
selten den Rand follikulärer Geschwüre schiefrig gefärbt. 

Die Ursache dieser Hyperämieen liegt theils in der Be¬ 
schaffenheit der Faeces, namentlich in der sauren Reaktion 
derselben, theils in erschwerter Entleerung der Sedes. Ausser¬ 
dem kann eine ungeschickte Applikation oder reizende Be¬ 
schaffenheit von Clysmata wie auch Suppositorien, vielleicht 
auch gewisse, innerlich genommene Medikamente Anlass zu 
Hyperämieen der Mastdarmschleimhaut geben. 

Die Reaktion der letzteren ist neutral, ebenso die der F&eoes. 

Eine Behandlung dieser Hyperämieen ist wegfällig, da 
sie mit den Ursachen von selbst schwinden. 

Functionelle Symptome solcher Hyperämieen, namentlich 
Tenesmus, blutige Sedes, sind nicht vorhanden. Ebensowenig 
findet man Schwellung der um das Rektum gelegenen Ly mph- 
drüsen. 

Catarrhalische Entzündungen sind überaus häufig. Die 
Einführung des Spekulum ist empfindlich nnd giebt, wenn 
man nicht geschickt verfährt, leicht zu kleinen Blutungen 
Anlass, um so mehr, je beträchtlicher die Schwellung der 
Schleimhaut ist. Der Drang gegen das eingeführto Spekulum 
ist lebhafter als unter normalen Verhältnissen. 

Die Schleimhaut erscheint massig geröthet bis tiefroth, 
in verschiedenem Grade geschwellt. Eine Schwellung der 
Drüsen ist für das untersuchende Auge nicht sichtbar. Die 
Reaktion der Schleimhaut ist neutral, äusserot selten etwas 
sauer 5 selbst bei hochgradiger Entzündung ist die Säure nicht 
scharf ausgeprägt. 

Ein auffälliger Tenesmus ist nicht vorhanden. Sind die 
Faeces dünnflüssig, so werden sie nicht selten wie aus einer 
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Spritze ans dem Anus entleert. Es rfibrt dies daher, dass, 
sobald die Faeces ans dem S. romanum in das Rektum treten 
and die entzündete Schleimhaut berühren, durch den Reiz 
derselben eine lebhafte reflektorische Thätigkeit der Muskulatur 
des Rektum hervorgerufen wird. Bei hochgradiger Entzündung 
lat die Entleerung der Faeces schmerzhaft. Die Faeces sind 
mit Schleim gemischt und enthalten -■'sehr selten eine geringe 
Menge Blut. Die alkalische oder "neutrale Beschaffenheit der 
Faeces wird durch die katarrhalische Entzündung der Mast- 
darmschleimh&ut nicht alterirt* 

Die Ursachen der katarrhalischen Entzündung sind theils 
dieselben wie die de»* Hyperämie, nur in gesteigertem Grade, 
oder, und zwar, in der Dei weitem grössten Mehrzahl der 
Fälle, die Baure Beschaffenheit der Faeces. Aus dem Verlauf 
des Processen lassen sich in 'vielen Fällen die Ursachen 
erkennen. Schwinden letztere, so weicht auch in ziemlieh 
kurzer Zeit die Entzündung. Ist dieser Vorgang in Folge 
von Erkältung entstanden, so pflegt er in wenigen Tagen 
von selbst zu schwinden. 

Wenn die katarrhalische Entzündung die Folge der sauren 
Beschaffenheit der Faeces ist, so bedingt die letztere das 
Bestehen der ersteren. Man beobachtet demgemäss, dass, 
wenn von selbst oder durch Veränderung der Nahrungsmittel 
oder durch Anwendung innerer Medikamente, namentlich 
Alkalien, die Säure der Faeces nachlässt, in gleichem Grade 
die katarrhalische Entzündung der Schleimhaut einen Nachlass 
erfährt Wird die Reaktion der Sedes neutral oder alkalisch, 
so schwindet mit dem längeren Bestehen dieser Beschaffenheit 
die katarrhalische Entzündung mehr und mehr und schliesslich 
vollkommen. Dagegen beobachtet man, dass, wenn durch 
irgend welche Ursache die Sedes wieder eine saure Reaktion 
aonehmen, von Neuem eine katarrhalische Entzündung der 
Schleimhaut eintritt und Bich verhältnissmässig steigert 

Wie der Ablauf der Entzündung von den ursächlichen 
Momenten abhängig ist, so pflegt sich dieselbe etwas in die 
Länge zu ziehen, wenn sie durch eine irgend wie beschaffene 
Erkrankung höher gelegener Darmpartieen bedingt ist. 

In Bezug auf die Reaktion der Faeces bestehen heutigen 
Tages noch mannigfache Irrthümer. Man würde sich sehr 
täuschen, wenn Farbe und Geruch einen Anhalt für die 
Beurtheilung abgeben sollten. Grüne und sauer riechende, 
namentlich dünnflüssige Faeces reagiren durchaus nicht immer 
sauer. Man findet grüne wie andersfarbige, dünnere und 
dickere Sedes bald sauer, bald alkalisch,, bald neutral. Um 
diese Verhältnisse mit Sicherheit beurtheilen zu können, thut 
man am besten, die Reaktion der Faeces innerhalb des 
Spekulum zu prüfen, ehe sie mit Urin gemischt sein können. 
In Aüsnahmofallen kann man sich auch begnügen, mit dem 
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Reagenzpapier nach eben vollendeter Dcfäkation dicht 
über dem Anne hinwegzufahren. Bei der Untersuchung mit 
dem Spekulum treten meist Faeces aus dem S. rom&num in 
das Rektum. Die dünneren lässt man ablaufen, indem man 
den Eingang des Spekulum nach unten neigt. Die dickeren 
müssen durch Einspritzungen entfernt werden. Mit der Ver¬ 
änderung der Reaktion ändert sich oft die Farbe und Beschaffen¬ 
heit der Faeces, oft auch nicht. 

Man sieht die katarrhalische Entzündung nicht immer in 
diffuser Ausbreitung. Zuweilen ist sie auf einzelne Inseln 
beschränkt, welche sich durch ihre Röthe von der blassen 
Fläche abheben können, oder man sieht tiefer rothe Heerde 
auf der minder rothen Schleimhaut. Wenn die Entzündung 
nur partielle Ausbreitung hat, so beobachtet man dieselbe 
nur in der unteren Partie des Rektum, oder oben und unten 
zugleich oder mehr an der hinteren Wand. 

Post mortem bleiben die Zeichen katarrhalischer Ent¬ 
zündung eher bestehen als die der Hyperämie. Röthe und 
Schwellung bleiben meist deutlich erkennbar. In nicht seltenen 
Fällen findet man überwiegend die Längsfalten ergriffen. 

Wenn die katarrhalische Entzündung längere Zeit bestehen 
bleibt oder sich öfter wiederholt, so findet man häufig post 
mortem die betreffenden Stellen schiefrig gefärbt. Intra 
vitam habe ich diese Färbung nie erkennen können. 

Bei hochgradigen und lang dauernden katarrhalischen 
Entzündungen trifft inan nicht selten intra vitam und post 
mortem kleine flache Geschwüre von verschiedener Ausdehnung, 
mit weiblichem oder gelblichem Grunde, und zuweilen mit 
etwas geröthetem Rande. Bald ist eine ziemliche Menge 
derselben vorhanden, bald findet man nur wenige oder nur 
eines. Im letzteren Falle hat das Geschwür gewöhnlich seinen 
Sitz an der hinteren Wand des Rektum dicht über dem 
Sphinkter. Diese Bevorzugung geniesst es vielleicht davon, 
dass die Faeces besonders gegen diese Stelle andrängen. 
Sind mehrere Geschwüre vorhanden, so ist die untere Partie 
des Rektum der Sitz derselben und nur bei grosser Menge 
wird das ganze Rektum davon eingenommen. 

Auffällig ist das schnelle Entstehen und Schwinden 
solcher katarrhalischer Ulcerationen. Man kann eines Tages 
eine gleichmässig geröthete und geschwellte Schleimhaut 

g esehen haben, und nach vier und zwanzig Stunden eine 
[enge kleiner flacher Ulcera oder einzelne derartige beobachten 
Ebenso kann man diese Ulcerationen innerhalb eines Tages 
fast vollständig oder so vollkommen schwinden sehen, dass 
man ihren früheren Sitz nicht mehr entdecken kann. Das 
Schwinden dieser Ulcerationen hängt mit dem Nachlass der 
katarrhalischen Entzündung und dieser mit dem Schwinden 
der ursächlichen Verhältnisse zusammen. Dauern die Ursachen 
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längere Zeit an, so können die Geschwüre an Umfang und 
Tiefe zunehmen. Narben katarrhalischer Geschwüre habe ich 
weder intra vitam noch post mortem constatiren können. 

Wenn die katarrhalische Entzündung durch Erkältung, 
Clysmata, erschwerte Defäkation hervorgerufen war, so pflegt 
sie auf den Mastdarm beschränkt zu 6ein. In den übrigen 
Fällen, und zwar in der Regel, sind die oberen Darmpartieen 
mit erkrankt. Man findet diffuse oder inselförmige Hyper¬ 
ämie oder katarrhalische Entzündung des Colon und Dünn¬ 
darms. Sehr häufig ist auch follikuläre Entzündung dieser 
Partieen mit mehr oder minder beträchtlichem Ausfall der 
Follikel damit verbunden, namentlich findet man nicht selten 
die Peierschen Drüsenhaufen geschwellt und zum Theil aus¬ 
gefallen. 

Die MesenterialdrUsen sind meist mässig geschwellt, um 
so mehr, je ausgebreiteter und andauernder der katarrhalische 
Process der Dannschleimhaut war. Ebenso findet man oft die 
das Rektum umgebenden Lymphdrüsen mässig geschwellt. 

Von manchen Autoren ist bei Erwachsenen das Verhältniss 
beobachtet worden, dass, je grösser die Zahl der katarrhalischen 
Geschwüre, um so geringer der Umfang derselben sei, und 
umgekehrt. Ich habe ein gleiches Verhältniss im kindlichen 
Alter nicht constatiren können. 

Katarrhalische Entzündung der Mastdarmschleimhaut habe 
ich bei verschiedenen Allgemeinerkrankungen und auch neben 
Krankheiten verschiedener Organe gesehen. Ich habe sie 
auch im Gefolge von Hyperämie sämmtlicher Organe der 
Bauchhöhle beobachtet. 

Der Ablauf dieses Processes hängt von seinen Ursachen 
ab. Ist derselbe durch Erkältung, erschwerte Defäkation, unge¬ 
schickte Applikation von Clysmata oder Injektion reizender Sub¬ 
stanzen entstanden, so pflegt er binnen kurzer Zeit vorüberzu- 

E d, wenn die Ursachen beseitigt werden können und wenn das 
ruhig und bei leichter Nahrung gehalten wird. Ist 
zugleich Erkrankung höher gelegener Darmpartieen zugegen, 
so können diese den Ablauf des Processes der Mastdarm¬ 
schleimhaut beeinflussen. Ist die saure Reaktion der Faeces 
Ursache der katarrhalischen Entzündung des Rektum, so 
muss durch veränderte Nahrung, Darreichung von Alkalien 
auf die Neutralität, resp. Alkalescenz der Sedes hingewirkt 
werden, mit deren Eintritt die Schleimhaut des MastdarmB 
die normale Beschaffenheit wieder annehmen wird. 

Gegen zu heftige oder zu langdauemde katarrhalische 
Entzündung der Mastdarmschleimhaut, sowie gegen davon 
abhängende langwierige Ulcerationen wendet man mit Erfolg 
Clysmata aus solut. argent. nitric. allein oder in Verbindung 
mit tinct. Opii oder im weiteren Ablauf des Processes letztere 
allein in wässriger Lösung an. 
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Langdauernde katarrhalische Entzündungen der Schleim¬ 
haut des Mastdarms mit beträchtlicher Verdickung der Schleim¬ 
haut , Blenorrhöe, Ulcerationenchronische Entzündung des 
den Mastdarm umgebenden Zellgewebes und der betreffenden 
Lymphdrtisen kommt im kindlichen Alter selten und nie in 
dem Grade vor wie bei Erwachsenen. Ich habe diese Zu¬ 
stände zuweilen bei lang dauerndem Prolapsus ani, ausser¬ 
dem nach dem siebenten Lebensjahr einige Male mit Erweiterung 
der Mastdarmvenen und Blutungen aus denselben beobachtet. 
Letzteres scheint häufiger bei Mädchen als bei Knaben vor¬ 
zukommen. 

Follikuläre Entzündungen der Schleimhaut des Bektnm 
sind fast eben so häufig als die katarrhalischen. Zu bedauern 
ist, dass dieselben, so lange nicht Geschwüre entstanden sind, 
sich der Nachweisung intra vitam entziehen. Der Grund 
hiervon scheint mir darin zu liegen, dass follikuläre Ent¬ 
zündungen nie für sich allein, sondern stets mit katarrhalischen 
oder crouposen, diphtheritischen Processen vergesellschaftet 
angetroffen werden, und dass die von diesen abhängige 
Schwellung und pathologische Veränderung der Schleimhaut 
die entzündeten Follikel nicht unterscheiden lässt. Sind 
bereits Geschwüre entstanden, so präsentiren sich dieselben 
intra vitam in verschiedener Form und Grösse, mit mehr 
oder minder gewulstetem, ungleichem Rande und unebenem 
gelbweisslichen Grunde, welcher mittelst des Cbarpiepinsels 
etwas gereinigt werden kann. Die Grösse derselben habe 
ich von der einer Linse bis zu zwei Centimeter Durchmesser 
variiren sehen. Die Lage derselben ist sehr verschieden, doch 
scheinen die dicht oberhalb des Sphinkter gelegenen Partieen 
bevorzugt zu sein. 

Post mortem findet man die solitären Follikel vereinzelt 
oder in grösserer Zahl oder in sehr beträchtlicher Menge, so 
dass sie ziemlieh gedrängt stehen, afficirt. Sie erscheinen 
grau, geschwellt, deutlich prominirend über dem Niveau der 
Schleimhaut, oder sie dehisciren und sind in Folge davon 
mehr zusammengesunken. Schreitet der Process weiter fort, 
so tritt Vereiterung der Follikel und schliesslich Ausfall der¬ 
selben ein. Sie sind dann geschwellt, gelb, von einem mässig 
gerötheten Hofe umgeben und entleeren durchschnitten Eiter 
von verschiedener Consistenz. Sind die Follikel ausgefallen, 
so sind diese Stellen von runden Gruben bezeichnet, welche 
scharfe, häufig etwas pigmentirte Ränder zeigen. Hat der 
Ausfall in grosser Anzahl stattgefunden, so gleicht das Aus¬ 
sehen der Mastdarmschleimhaut einem Siebe. Ist der Process 
frisch, so ist die dazwischenliegende Schleimhaut geröthet 
und geschwellt. Ist bereits längere Zeit seit dem Ausfälle 
verstrichen, so kann die Schleimhaut von normaler Farbe und 
Beschaffenheit sein. 
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In der Mehrzahl der Fälle bleibt der Process auf die 
Follikel beschränkt. Wird derselbe, namentlich wenn letztere 
sehr gedrängt stehen, anf die dazwischengelegene Schleim¬ 
haut and das unter derselben befindliche Bindegewebe ver¬ 
breitet, so entstehen mit der Vereiterung und dem Ausfall 
der Follikel Uleerationen von verschiedener Form und Grösse. 
Sie erscheinen bald länglich und dann sowohl in der Quer¬ 
achse oder auch in der Längsachse des Darms oder schräg 
gelegen, bald mehr oder minder rund. Gemeinschaftlich ut 
allen der unebene höckerige Grund und der geschwellte, 
anebene, aufgeworfene Rand. Je grösser die Zahl der folli¬ 
kulären Uleerationen, um so mehr findet man sie an den 
verschiedensten Stellen des Rektnm verstreut. Vereinzelte 
meist in länglicher Form, werden am häufigsten in der Nähe 
des Sphinkter gefunden. Einmal habe ich eine ziemlich 

g rosse rundliche Ulceration an der vorderen Wand des 
ektum, etwa 5 — 6 Gentimeter vom Sphinkter entfernt, 
beobachtet. Der Grund der Geschwüre ist entweder gleich- 
massig roth oder mit blässeren Vertiefungen und tiefer 
gerötheten Erhabenheiten versehen. Meistentheils ist er mit 
einer dünnen Schicht eitriger oder käsiger Masse belegt. 

Die Symptome der follikulären Entzündung sina nach 
dem Grade derselben verschieden; 

Die Sedes sind dünnflüssig, schleimig, uro so mehr, je 
höher der Process in das Colon hinauf reicht. An und für sich 
neutral, können sie in Folge anderweitiger Ursachen sauer 
reagiren und dadurch katarrhalische Entzündung der Mast¬ 
darmschleimhaut bedingen. Bei einfacher Entzündung, Ver¬ 
eiterung und Ausfall der Follikel habe ich keinen Tenesmus 
beobachtet. Ebensowenig habe ich gesehen, dass den Faeces 
Blut beigemischt war, was man bei Erwachsenen in der 
Begel gefunden hat. Sind bereits follikuläre Uleerationen 
entstanden, so können die Sedes etwas Blut und Eiter ent¬ 
halten und die Defäkation mehr oder minder schmerzhaft 
sein. Nicht selten bleiben diese Schmerzen eine Zeit lang 
nach der Stuhlentleerung bestehen. Haben solche Uleerationen 
ihren Sitz an der vorderen Wand des Mastdarms in der Höhe 
der Blase, so kann ein vermehrter Drang zum Urinlassen 
vorhanden und dieses schmerzhaft sein. 

Follikuläre Entzündungen im Rektum bestehen selten für 
sich allein. In der Mehrzahl der Fälle ist das Colon und 
oft auch der Dünndarm von dem gleichen Process oder von 
katarrhalischer Entzündung befallen. Fast regelmässig findet 
man follikuläre Entzündung und Ulceration der Valvula 
Bauhini. 

Neben follikulären Entzündungen des Rektum habe ich 
schwere Erkrankung anderer Organe wie auch Allgemein- 
erkrankungen beobachtet. Zu den letzteren gehört Variolois, 
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Rhacbitiß, vorbreitetc akute Miliartuberkulose. Unter den 
einzelnen Organen sind namentlich die der Athmung vor¬ 
stehenden durch Alle. Arten von Entzündungen und Trans- 

Zweimal habe ich eine hochgradige 
des Rektum bei Hypertrophia et 
Dilatatio cordis, welchem Zustand in dem einen Falle eine 
Insufficienz der Mitralklappe zu Grunde lag, beobachtet. 

Croupose Entzündung der Schleimhaut des Rektum habe 
ich theils entstehen sehen, theils völlig entwickelt vorgefunden. 
In den ersteren Fällen geht ein mehr oder minder beträcht¬ 
licher Grad katarrhalischer Entzündung vorauf, welche mit 
Entzündung der Follikel vergesellschaftet sein kann. Die 
Schwellung und Röthung der Schleimhaut steigert sich mehr 
und mehr, und erstere kann so beträchtlich werden, dass 
die den Sphinkter bedeckende Schleimhaut sich etwas nach 
aussen vorwälzt. Je beträchtlicher die Schwellung ist, um 
so vorsichtiger muss die Einführung des Spekulum gehand- 
habt werden, weil dadurch leicht Blutung veranlasst werden 
kann. Die Entwickelung der crouposen Entzündung kann 
sehr schnell vor sich gehen, so dass man sie völlig ausgebildet 
vorfinden kann, wo man Tagf> zuvor nicht einmal mässigen 
Grad katarrhalischer Entzündung constatirt hatte. Ich habe 
diesen Process nie insei förmig, sondern immer die ganze 
Schleimhaut des Rektum in diffuser Ausbreitung einnehmen 
sehen. Das croupose Exsudat tritt dagegen in zwei Formen 
auf. Entweder verbreitet es sich gleichmässig über die ganze 
Schleimhaut und bietet dann (ich habe es immer nur in dünner 
Lage gefunden) eine grauweissliehe Farbe dar. Oder man 
findet, wie es in der grössten Mehrzahl der Fälle vorkommt, 
vereinzelte Flocken crouposen Exsudats von der Grösse eines 
Stecknadelkopfes bis einer Linse. Diese Flocken haben 
eine unregelmässige fetzige Form, prominiren deutlich aber 
dor Oberfläche der Schleimhaut und sind schmutzig grau oder 
mehr oder minder entschieden gelb gefärbt. Eine besondere 
Stelle des Rektum ist durch ihr Vorkommen nicht bevorzugt; 
man findet sie im Gegentheil ziemlich gleichmässig verbreitet. 
Bei sehr beträchtlicher Schwellung der Schleimhaut sind die 
Querfalten vollkommen verstrichen und nicht mehr aufzufinden. 
Von den crouposen Flocken lassen sich manche, weiche sich 
bereits von ihrem Boden geloekert haben, mit einem Charpie- 
pinsel w r eg wischen. Bei anderen, welche noch fester anh&ften, 
gelingt dies schwieriger und nach Entfernung derselben bleibt 
eine blutende Stelle zurück. Noch andere und zwar die am 
frischesten entstandenen lassen sich von ihrem Boden durchaus 
nicht entfernen. 

Der Verlauf dieses Processes bietet mancherlei Wechsel 
dar. Der Grad der Schwellung und Röthung der Schleim¬ 
haut ist nicht alle Tage derselbe. Ebenso stossen sich croupose 
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Fetzen ab und werden mit den Sedes entfernt, andere bilden 
sich frisch. Daher rührt es, dass man während der Höh© des 
Processes täglich ein etwas verändertes Bild vor sich haben 
kann. Um den Ablauf dieses Processes deutlich zu beobachten, 
mnss der Mastdarm selbstverständlich täglich untersucht werden. 
Man muss recht vorsichtig dabei zu Werke gehen, weil die 
Untersuchung bei crouposer Entzündung sehr schmerzhaft ist 
und bei dem lebhaften Tenesmus, der stossweise das 
Spekulum herauszutreiben sucht, eine sichere und geübte 
Hand erfordert. 

Mit dem Ablauf der crouposen Entzündung lässt die 
Heubildung des Exsudates nach. Diffuse Exsudate gewinnen 
ein inselförmiges Aussehen, die Exsudatflocken werden dünner 
und blasser. Allmählig lockern 6ich die Exsudate, stossen 
sich endlich los und werden mit den Faeces entfernt. Hie 
und da sieht man noch neue Flocken auftreten; allmählig 
schwindet dieser Process vollkommen. Gleichen Schritt mit 
diesem Vorgänge hält der Nachlass der Schwellung und 
Röthung der Schleimhaut. Je geringer die Schwellung wird, 
um so mehr treten die Querfalten wieder zu Tage. Die 
Röthung wird blasser und geht zuweilen, ehe die Schleimhaut 
ihre normale Farbe wieder erhält, in ein schwaches Gelb- 
Roth oder sehr blasses Rosa über. 

Es gehört zu den grössten Seltenheiten, dass der crou- 
pose Process für sich allein auf der Mastdarmschleimhant ab* 
läuft. In der Mehrzahl der Fälle ist er mit Entzündung 
der solitären Follikel complicirt. Intra vitam ist dieser Vor¬ 
gang indess nur nachweisbar, wenn grössere follikuläre Uleera- 
tionen sich entwickelt haben. Letztere haben längeren Be¬ 
stand als die croupose Entzündung und im und nach Ablauf 
dieser werden sie für das untersuchende Auge erst recht 
deutlich. Der Ablauf der crouposen Entzündung kann wesent¬ 
lich durch Einwirkung von Solut. argent. nitr. auf die Schleim¬ 
haut beschleunigt werden. 

Nicht selten findet man Cronp der Mastdarmschleimhaut 
mit Diphtheritis complicirt, wovon später die Rede sein wird. 
Ziemlich häufig beobachtet man neben crouposer Entzündung 
katarrhalische Ulcerationen, welche schnell entstehen und 
eben so schnell wieder vergehen. 

Der Befund post mortem ist nach dem Stadium der 
Krankheit verschieden. Sobald der Process sich entwickelt 
hat and noch vollkommen auf der Höhe steht, sieht man die 
Schleimhaut geschwellt, tiefroth, und gemäss der Beobach¬ 
tung intra vitam bald gleichmässig mit einer dünnen Schicht 
von weissgrauem crouposen Exsudat belegt, dessen Oonsistenz 
noch ziemlich fest sein und welches noch beträchtlich an- 
baften kann. Oder das Exsudat ist schon in Zerfall be¬ 
griffen and wird von dem darauffallenden Wasserstrahl ziem- 
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lieh weggespült. Häufiger als in dieser diffusen Verbreitung 
findet man das Exsudat in einzelnen dickeren, unregelmässig 
begrenzten, gelblichen Flocken, welche in verschiedener Menge 
vorhanden, sich theils wegwischen lassen, theils noch fest an¬ 
haften. Je mehr sich der Process seinem Ablauf nähert, um 
so geringer ist die Schwellung und Röthe der Schleimhaut, 
um so massiger ist das croupose Exsudat, um so weniger 
fest haftet dasselbe an. 

Ist der croupose Process mit follikulärer Entzftndung ver¬ 
gesellschaftet, so zeigt sich der Befund der letzteren in der¬ 
selben Weise, wie das bereits oben beschrieben worden ist. 
Ucbor den vereinten Befund von Croup und Diphtheritis 
wird später die Rede sein. 

Einmal habe ich zahlreiche Apoplexieen in der croupos 
entzündeten Schleimhaut gefunden. 

Die funktionellen Erscheinungen sind in ihrer Intensität 
von dem Grade der Entwickelung des crouposen Procesees 
und von dessen Stadien abhängig. Sie besinnen zunächst in 
Schmerz bei Berührung der Schleimhaut und bei der Def&- 
kation; derselbe dauert nach der letzteren noch eine Zeit 
lang fort. Ferner zeigt sich ein mehr oder minder lebhafter 
Tenesmus, der so befug sein kann, dass bei jedem Stuhlgange 
der Mastdarm etwas prolabirt und in schweren Fällen längere 
Zeit prolabirt bleibt. Auf der Höhe der Krankheit besteht 
der Stuhlgang nur aus Schleim, Eiter und Blut. Der erstere 
kann in solcner Menge und so unvermischt entleert werden, 
dass er in hellen gallertigen Massen auf der Unterlage ge¬ 
funden wird. Die Reaktion der Sedes wie der Schleimhaut 
des Rektum ist neutral. Mit dem Nachlass des Processes 
verändert sich die Beschaffenheit der Sedes. Die glasige 
Beschaffenheit des Schleimes macht einer dichteren Platz, 
Eiter und Blut treten in geringerer Menge auf, degegen ent¬ 
leeren sich mehr Fäoes. Der Tenesmus nimmt mehr and 
mehr ab und schwindet schon vor dem Elintreten der normalen 
Verhältnisse, hält zuweilen aber viel länger an, als die blutigen 
Sedes existiren. 

War der Process mit katarrhalischen Ulcerationen com- 
plicirt, so schwinden diese mit dem Ablauf des ersteren. 
Follikuläre Ulcerationen haben längeren Bestand und können 
noch auf einige Zeit Schmerzen bei und nach dem Stuhlgange 
veranlassen, auch die Ursache davon Bein, dass den Sedes 
noch etwas Blut und Eiter beigemischt ist. Wenn die crou¬ 
pose Entzündung tödtlich abläuft, so sieht nran zuweilen das 
Exsudat und auch die Krankheitserscheinungen vor dem Tode 
schwinden. \ 

Selten ist der croupose Process nur auf den Mastdann 
beschränkt. In der Mehrzahl der Fälle, namentlich bei 
diffuser Ausbreitung, erstreckt er sich in das S. Romanum, 
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and häufig auch auf das ganze Colon bis zum Coecum hin. 
Die Post-mortem-Befunde gleichen im Grossen und Ganzen 
denen des Rektum. Man sieht in solchen Fällen nicht selten 
die Mesenterialdrüsen wie auch die das Rektum und Colon 
begleitenden Lymphdrüsen frisch geschwellt. Ist der Dünn¬ 
darm in Mitleidenschaft gezogen, so findet man dort insel- 
förmige oder diffuse Catarrhe der Schleimhaut, Schwellung 
und Röthung der Peierschen Drüsenhaufen, follikuläre Ent¬ 
zündungen in der Dünndarmschleimhaut bis herab zur Val- 
vula Bauhini, welche ebenfalls mit afficirt und oft der Sitz 
follikulärer Ulcerationen ist 

Ausserdem habe ich croupoBe Entzündung des Rektum 
vergesellschaftet gefunden mit: Rhächitis, Pnemnonia et Tu- 
berculosis chronica, Bronchitis, Streifenpneumonie, Meningitis 
traumatica, Diphtheritis des Colon und Rektum, Soor im 
Munde und Rachen, Tuberkulose der Milz, Schwellung und 
Verkäsung der Mesenterialdrüsen. 

Unter den casuistischen Mittheilungen aus dem kind¬ 
lichen Alter sind mir nur zwei Fälle von Mastdarmkroup be¬ 
kannt, welche Schütz veröffentlicht hat. Dieselben betreffen 
zwei Knaben von 3 und 8 Jahren. Die Dejektionen mussten 
entschieden als die Produkte eines crouposen Processes ange¬ 
sehen worden. Wie weit bei diesem Vorgänge aber die 
Schleimhaut des Rektum betheiligt war, lässt sich mit Sicher¬ 
heit nicht ersehen, weil die Kinder hergestellt wurden, und 
Untersuchungen mit dem Spekulum nicht gemacht zu sein 
scheinen. 

Die Behandlung der crouposen Entzündung des Rektum 
ist theils eine örtliche, theils eine allgemeinere durch per os 
gegebene Mittel. Unter den letzteren steht in erster Reihe 
aas Calomel. Ausserdem müssen, wenn die Dejektionen nicht 
in hinreichender Menge erfolgen, milde Abführungsmittel gegeben 
werden. Unter den örtlichen Mitteln verdient Argent. nitric. 
in Solution den Vorzug, indem es entschieden den Ablauf des 
crouposen Processes und damit den Nachlass der quälenden 
subjectiven Empfindungen beschleunigt. Leider wird man 
hei gleichzeitiger croupoSer Entzündung der Colon -Schleim» 
haut selten im Stande sein, das diese Solution enthaltende 
Clysma über das Rektum oder S. romanum hinaus zu beför¬ 
dern, weil die entzündete Schleimhaut des Rektum so empfind¬ 
lich ist, dass ein eingebrachtes Clysma sofort entleert wird. 
Idi halte nicht für rathsam, unter diesen Verhältnissen das 
Clysma mittelst einer elastischen Sonde höher hinauf zu be¬ 
fördern, weil das Einbringen der letzteren zu beträchtlichen 
und nachtheiligen Reizungen und möglicherweise Verletzungen 
der Darmwandungen Anlass geben könnte. Wenn der crou- 
pose Process sowohl die Schimmhaut des Rektum als auch des 
Colon einnimmt, so findet man post mortem, wenn Clysmata 
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von Solut. argent. nitr. angewandt worden sind, den Process 
im .Rektum beträchtlich auf dem Rückwege, während er im 
Colon noch vollkommen auf der Höhe erhalten sein kann. 

Diphtheritische Entzündung der Schleimhaut des Rektum 
kommt sowohl für sich allein, als auch in Verbindung mit 
crouposer, follikulärer, katarrhalischer Entzündung vor. Die¬ 
selbe kann sich selbstständig entwickeln, oder vom Colon herab, 
oder aus der Umgegend des After übertragen sein. Die Ent¬ 
zündung kommt in diffuser oder inselförmigcr Verbreitung 
vor. Ist das Colon mit ergriffen, so pflegt es von dem Pro- 
cess in seiner ganzen Länge eingenommen zu sein. Nicht 
selten ist dann auch die Valvula Bauhini und die Peierschen 
Drüsenhaufen von dem gleichen Process afficirt. Diphtheritis 
des Rektum Als Folge des gleichen Processes in der Umgegend 
des Afters habe ich zweimal beobachtet, ln dem einen Falle 
hatte sich die Diphtheritis der äusseren Genitalien über das 
Perinäum hinweg zum Anus und von hier aus hinauf in das 
Rektum verbreitet. In dem zweiten Fall bestand Diphtheritis 
genitalium für sich, ln zweiter Linie entwickelte sich Diph- 
tneritis recti ohne direkten Zusammenhang mit dem Process 
der äusseren Genitalien. 

Diphtheritis recti tritt häufiger in Verbindung mit anderen 
Processen der Schleimhaut als für Bich allein auf. In letzterem 
Falle ist die Schleimhaut bei weitem nicht so reizbar als bei 
crouposer Entzündung. Nur wenn die Diphtheritis auch die 
Schleimhaut des Spnincter externus erreicht, oder sogar 
die äussere Umgegend des Anus eingenommen hat, ist die 
Untersuchung mit dem Spekulum schmerzhaft. Die Unter¬ 
suchung ergiebt eine beträchtlich geringere Schwellung der 
Schleimhaut als bei dem crouposen Process. Analog dem 
letzteren ist das Produkt der Diphtheritis entweder diffuser 
oder inselförmiger Natur. Im ersteren Fall ergiebt das Spe¬ 
kulum eine gleichmässige gelbrothe Färbung der «Schleimhaut. 
Die inBelförtnigen Infiltrate stechen von der gerötheten 
Schleimhaut durch ihre gelbweisse Färbung ab. Sie können 
von grösserem oder geringerem Umfange sein und demgemäss 
die verschiedensten Formen uud Lagen im Darm einnehmen. 
Durchschnittlich pflegen die dicht über dem Sphinkter ge¬ 
legenen Infiltrate der Querachse des Darms zu entsprechen. 
Sie unterscheiden sich von inselförmigen oruuposen Exsudaten 
durch den Umfang und die Unmöglichkeit, im Beginn mit 
dem Charpiepinsel abgestreift zu werden. Ist bereits Zerfall 
des Infiltrats eingetreten, so lässt sich dieses mit dem Pinsel 
entfernen und es bleiben dann mehr oder minder tiefe Ge¬ 
schwüre mit scharfen Rändern und eitrigem Grunde zurück. 

Neigt sich ein solcher Process der Heilung zu, so lässt 
die Rötnung der Schleimhaut nach, die Gescnwüre werden 
kleiner, sondern wenig Eiter ab und vernarben allmählig. 
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Der anatomische Befund ist ebenfalls verschieden, jenaeh- 
dem die Ausbreitung des Ptocesses eine diffuse oder insel- 
forinige war. Im ersteren Fall ist die Schleimhaut von einem 
gleich massigen gelblich grauen Infiltrat eingenommen, welches 
eine unebene Oberfläche zeigt. Bei inselförmiger Verbreitung 
können die Heerde sehr klein oder von grösserem Umfange 
sein. In letzterem Falle liegen sie häufiger in der Querachse 
des Rektum, [als in der Längsachse. Sie stellen scharf um¬ 
grenzte gelbgraue Infiltrate dar, welche innerhalb der 
mässig gerötheten Schleimhaut liegen. Fallen dieselben aus, 
so sieht man eine von unregelmässigen Rändern begrenzte 
Geschwtirsfläche mit unebenem Grunde, welche zuweilen bluten 
kann und bei Berührung empfindlich ist. Zuweilen findet 
man diese Infiltrate in der Längsachse des Rektum, während 
dieselben höher hinauf schräg oder in der Querachse des 
Darmes gelegen sind. 

Da Diphtheritis häufig mit anderen Processen der Schleim¬ 
haut vergesellschaftet ist, so beobachtet man in solchen 
Fällen intra vitam neben diphtheritischen Infiltraten oder 
Ulcerationen inselförmige oder diffuse katarrhalische Entzün¬ 
dung und Geschwürsbildung. Sehr oft findet man Diphthe¬ 
ritis mit crouposem Process complicirt, häufiger in der Weise, 
dass beide Vorgänge neben einander Vorkommen, seltener so, 
dass bei inselförmiger Verbreitung beider bald sich zuerst 
Croup entwickelt und nachher £>iphtheritis, bald in umge¬ 
kehrter Reihenfolge. Nicht selten stellt man bei der Unter¬ 
suchung mit dem Spekulum die Diagnose auf ausschliessliche 
croupose Entzündung und wird wenige Tage später, wenn 
dieser Process auf dem Rückwege ist, durch das deutliche 
Vorhandensein diphtheritischer Ulcerationen überrascht. Fol¬ 
likuläre Entzündung kann, wenn sich nicht grössere Ge¬ 
schwüre entwickeln, intra vitam nicht nachgewiesen werden. 
Follikuläre Ulcerationen lassen sich im Spekulum bestimmt 
von diphtheritischen unterscheiden. Jene haben aufgeworfene 
buchtige Ränder und einen hügeligen Grund, während bei 
diesen die Ränder flach, scharf, zackig sind und der Grund 
ebener und auf der Höhe des Processes mit zerfallendem 
Gewebe bedeckt erscheint 

Unter gleichen Verhältnissen finden sich post mortem 
neben den Zeichen der Diphtheritis die der katarrhalischen 
und follikulären Entzündung und Ulceration. Ist Croup und 
Diphtheritis neben einander vorgekommen, bo findet man 
selten noch bedeutendere Spuren des ersteren Processes; 
meist beschränken sich diese auf einige Exsudatflocken j oft 
ist auch jedes Zeichen von Croup geschwunden. In einem 
Fall von Croup und Diphtheritis habe ich, nachdem mehr¬ 
mals Clysmata von Solut. argent. nitr. gegeben worden waren, 
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die Schleimhaut und auch den Boden der Ulcerationen heller 
oder ziemlich tiefgrau gefärbt gefunden. 

In den seltensten Fällen entwickelt sich Diphtheritis im 
Mastdarm selbstständig und scheint dann nicht diffus, sondern 
in Form verschieden gestalteter Inseln aufzutreton. Einmal 
habe ich Diphtheritis, welche sich primär in den äusseren 
weiblichen Genitalien entwickelt hatte, sich über das Perinäum 
auf das Rektum verbreiten sehen. In einem gleichen Fall 
von Diphtheritis der Genitalien entwickelte sich in zweiter 
Reihe Diphtheritis des Rektum, während das Perinäum voll¬ 
ständig intakt geblieben war. In beiden Fällen, von denen 
der eine lethal ablief, verbreitete sich der diphtheri tische 
Process etwa 5 — 6 Centimeter den Mastdarm hinauf. 
Häufiger findet das Uebergreifen der Diphtheritis von oben 
herab auf den Mastdarm statt, wenn dieselbe sich pri¬ 
mär im Colon entwickelt hatte. Manche Sektionsbefunde 
deuten anf eine gleichzeitige Entwickelung im Colon und 
Rektum hin. Auch im Colon gestaltet sich die Verbreitung 
der Diphtheritis entweder in diffuser oder inselartiger Form. 
Die umschriebenen Infiltrate pflegen dagegen im Colon mehr 
der Querachse des Darmes zu entsprechen, während sie im 
Rektum der Längsachse parallel gelagert sein können. Diffuse 
Infiltrate habe ich vom Coecum bis zum Sphincter externus 
die gesamrate Schleimhaut gleichmässig einnehmen sehen. In 
einem sehr ausgezeichneten Falle bei einem Kinde von zwei 
Jahren war intra vitam Croup und Diphtheritis im Rektum, 
post mortem grössere und kleinere diphtheritische Geschwüre, 
namentlich ein dicht über dem Sphinkter quer gelagertes nach¬ 
zuweisen. Die an der Oberfläcne des Colon und Rektum be¬ 
findlichen Lymphdrüsen waren sämmtlich geschwellt. Anf 
dem Durchschnitt waren die drei Strata der Darmwand deut¬ 
lich als geschwellt und verdickt zu erkennen. Die Innen¬ 
fläche der Darmwand zeigte von der Mitte des Colon ascendens 
bis zum Suhincter tertius eine höckrige, zum Theil blutig 
imbibirte Oberfläche. Dieselbe bestand aus dicht gedrängt 
stehenden Höckern von der Grösse einer Linse bis zu einer 
Erbse, bis % Centimeter von der Oberfläche der Darm¬ 
schleimhaut erhoben. In den Furchen zwischen diesen Höckern 
waren zerfallende Gewebsreste auf mehr oder minder ausge- 
breitetem ulcerösen Grunde sichtbar. Die mikroskopische 
Untersuchung von Herrn Dr. Pilz angestellt ergab: Die drei 
Strata der Darmwand sind beträchtlich geschwellt. Die 
Bildung der Höcker geschieht durch die Schleimhaut und das 
submuköse Bindegewebsstratum. Die Muskulatur ist zürn Theil 
in Verfettung übergegangen. Zwischen derselben und dem 
submukösen Stratum befindet sich eine Menge lymphoider 
Körperchen, deren Natur und Ursprung nicht recht deutlich ist. 

Diphtheritis des Rektum habe ich mit crouposer und 
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follikulärer Entzündung des Colon, mit follikulärer Entzün¬ 
dung der Dünndärme beobachtet. Speciell scheint sich die 
Valvula Bauhini bei diesem Process zu betheiligen, indem ich 
sowohl Diphtheritis derselben als auch follikuläre Ulcerationen, 
sowohl der Klappe als deren nächster Umgebung, gesehen habe. 

Abgesehen von den Erkrankungen des lntestinaltraktus 
habe icn Diphtheritis des Rektum mit folgenden Processen 
vergesellschaftet gefunden: Rhachitis, Typhus, Meningitis 
traumatica, akute Miliartuberkulose der Lungen, chronische 
Pneumonie, apoplektische und embolische Heerde in den 
Lungen, Mundblutungen, Diphtheritis im Oesophagus, Diph¬ 
theritis der Genitalien, Zellgewebsabscesse. 

Bei einfacher Diphtheritis des Rektum kann der Tenes- 
mus ganz fehlen oder tritt doch bei weitem nicht so heftig 
auf als bei crouposer Mastdarmentzündung. Hat der Process 
die Schleimhaut des Sphincter externus mit ergriffen, so ist 
die Defäkation mit dem Zerfall der diphtheritischen Infiltrate 
und so lange Ulcerationen bestehen, sehr schmerzhaft. Diese 
Ulcerationen können in Folge des sich immer wiederholenden 
Reizes durch den Stuhlgang Wochon lang bestehen und den 
Kindern viele Qualen bereiten. Um letztere zu vermeiden, 
scheuen sie sich zu Stuhl zu gehen, und wiederum vermehren 
die zu fest gewordenen Faeces durch Druck und Zerrung der 
Geschwüre den Schmerz. 

Die Schleimhaut des Rektum sowie die Faeces reagiren 
bei diphtheritischer Entzündung ebenso wie bei crouposer 
neutral. So lange das diphtheritische Infiltrat noch nicnt in 
Zerfall übergegangen ist, sind die Faeces von verschiedener 
Farbe, breiig bis dünnflüssig, letzteres namentlich, wenn in 
den oberen Darmpartieen katarrhalische Processe vorhanden 
sind. Mit dem Zerfall der Infiltrate ändert sich diese Be¬ 
schaffenheit. Die Sedes sind mit Eiter und Blut gemischt, 
jedoch nicht in dem Maasse wie bei den crouposen Stuhlgängen. 
Sie unterscheiden sich ausserdem von den letzteren durch den 
Mangel der Menge glasigen Schleimes. Mit der zunehmenden 
Verheilung der Ulcerationen geht die Beschaffenheit der Sedes 
den normalen Verhältnissen entgegen, vorausgesetzt, dass 
nicht Erkrankungen der höher gelegenen Darmpartieen eine 
Veränderung derselben bedingen. 

Schwellung der Inguinaldrüsen habe ich in keinem 
Fall beobachtet, ebensowenig wie sekundäre Lähmungser¬ 
scheinungen. 

Das Fieber bei crouposer und diphtheritischer Entzündung 
ist wenig verschieden und wird in den meisten Fällen von 
den complicirenden Krankheiten beeinflusst. Es kann mehrere 
Tage hindurch ziemlich hochgradig sein und noch während 
längerer Zeit abendliche Exacerbationen zeigen. Eis schwindet 
mit dem Ablauf der Krankheit. 

JafcWmak t Klnd«rh«Uk. H. V. V. 11 
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So sehr man in neuerer Zeit gegen die örtliche Behand¬ 
lung der Diphtheritis mittelst Soiut. argent. nitric. einge¬ 
nommen ist, so sehr irniBS ich auf der anderen Seite die 
günstigen Erfolge, namentlich bei Diphtheritis recli consta- 
tiren. Es steht fest, dass diese örtliche Behandlung den Ab¬ 
lauf der Diphtheritis beschleunigt. Dass daneben die Hebung 
der Kräfte des Kranken, die Darreichung von Chinin, sulphur., 
die Sorge für hinreichenden Stuhlgang nicht ausser Acht ge¬ 
lassen werden darf, versteht sich von selbst. Bleiben Ulcera- 
tioncn in der Schleimhaut des Sphinkter zurück, so müssen 
einfache Salben, event. unter Zusatz von extr. belladonn. oder 
hvoscyam. auf Charpie zum Verband benutzt und für leichte 
Entleerung und breiige Beschaffenheit der Faeces gesorgt werden. 

Wenn Diphtheritis mit crouposer Entzündung complicirt 
ist, so pflegen die Symptome der letzteren zu prävaliren und 
meist nur die örtliche Untersuchung das Vorhandensein der 
enteren nachzuweisen. Die Behandlung ist in solchen Fällen 
mehr gegen die croupose Entzündung des Rektum gerichtet. 
Bleiben diphtheritische Ulcerationen nach, so verfallen sie der 
angegebenen Behandlung. 

Es wird bekanntlich angenommen, dass bei Erwachsenen 
die follikuläre, croupose und diphtheritische Entzündung kli¬ 
nisch nicht getrennt werden können, sondern dass diese Pro- 
ccsse, namentlich wenn, wie in der Mehrzahl der Fälle, das 
Colon mit ergriffen ist, unter dem Bilde der Dysenterie ver¬ 
laufen. Im kindlichen Alter lassen sich indess einige Unter¬ 
scheidungsmerkmale aufstellen, zumal die Untersuchung des 
Mastdarms mittelst des Spekulum in den meisten Fällen eines 
Schluss auf den gleichen Process im Colon erlaubt. Dass 
das letztere überhaupt mit erkrankt sei. ergiebt sich aus der 1 
Beschaffenheit der Sedes, welche bei aer Untersuchung von 
oben in das Spekulum treten, und durch die Empfindlichkeit , 
des Colon, bei der Palpation durch die Bauchdecken. Folli- | 
kulare Entzündung lässt sich, wenn nicht grössere Ulcerationen i 
entstanden sind, nicht von einem intensiven Katarrh unter- 1 
scheiden, weder durch das Spekulum, noch durch die Dejek- 
tionen. Bei beiden Processen findet man die Sedes mit i 
Schleim, etwas Eiter, zuweilen mit etwas Blut gemischt. Die | 
schleimig eitrigen Pfropfe oder Körnchen, welche man bei j 
follikulärer Darmentzündung Erwachsener in den Sedes, 
namentlich als Bodensatz, beobachtet hat, habe ich im kind- 
liehen Alter selten gesehen. Tenesmus ist nicht vorhanden. 

Croupose Entzündung des Rektum ist oft mit dem gleichen | 
Process im Colon verknüpft und verläuft unter dem klinischen 
Bilde der Dysenterie: mehr oder minder hochgradiger Tenesmus, 
Sedes aus glasigem Schleim, Eiter, Blut zusammengesetzt, j 
denen auf der Höhe des Processes *elten Faeces beigemischt 
sind, häufige Dcjektionen von geringer Masse. Die Untersuchung 
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mit dem Spekulum sichert die Diagnose der Krankheit im Rektum. 
Ist Croup mit Diphtheritis compHcirt, so prävaliren klinisch die 
Symptome des enteren. Die Untersuchung mit dem Spekulum 
lässt sehr bald die diphtheritischen Ulcerationeu erkennen. 

Diphtheritische Entzündung des Rektum verläuft, wenn 
dieselbe nicht mit Croup complicirt ist, vollkommen ohne 
Tenesmus, oder derselbe tritt nur selten und im massigen 
Grade auf. Die Entleerungen können im Beginn nicht von 
denen bei katarrhalischer oder follikulärer Entzündung unten- 
schieden werden. Hat sich bereits Zerfall des Infiltrate ein¬ 
geleitet, so sind die SedeB, welche immer etwas dünnflüssiger 
Natur sind und mehi oder minder fäkulent sein können, mit 
nekrotischen Qewebsresten, Eiter, und hie und da mit etwas 
Blut gemischt. Die Beimischung des letzteren ist aber nicht 
so reichlich und innig wie bei Croup; ausserdem fehlt in den 
diphtheritischen Dejektionen der glasige Schleim. Befinden 
sich die Ulcerationen in der Nähe des oder in demSphincter, 
so sind die Stuhlentleerungen sehr schmerzhaft. 

Bei allen drei parallel gestellten Processen zeigen die 
Sedes neutrale Reaktion. Ich habe diese nie ausgesprochen 
alkalisch gefunden, wie Manche bei Erwachsenen es regel¬ 
mässig beobachtet haben. 

Miliartuberkulose im kindlichen Rektum soheint ziemlich 
selten zu sein. Mir ist sie nur zwei Mal zu Gesicht ge¬ 
kommen, und zwar habe ich dieselbe erst post mortem con- 
statiren können. Diese Fälle betreffen einen Knaben von 
7 Monaten und ein Mädchen von 334 Jahren. Bei beiden 
war verbreitete Miliartuberkulose vorhanden, im ersteren mit 
akutem, im zweiten mit chronischem Verlauf. Intra vitam 
Hess sich seitens des Rektum nur hochgradige katarrhalische 
Entzündung mit sauren Sedes nach weisen. Die Zeit der 
Entwickelung dieser Mastdarmtuberkel ist demnach unbestimmt, 
weil sie sich von der beträchtlich gerötheten und geschwellten 
Schleimhaut bei der Untersuchung nicht unterscheiden Hessen. 
Post mortem fanden sich bei der akuten Tuberkulose reich¬ 
liche gelbgraue miliare Tuberkel im Rektum und im Dünn¬ 
darm. Das Colon war von denselben frei geblieben. Neben 
Tuberkulose des Larynx, der Lungen, der Milz prävalirten 
im Leben die Symptome der tuberkulösen Meningitis. In 
dem Fall von chronischer Tuberkulose waren das S. romanum 
und Rektum beträchtlich geröthet und geschwellt. In beiden 
befand sich eine reichlicne Menge gelber Knötchen, zum 
Theil in Zerfall und Geschwürsbildung begriffen. Im Rektum 
erscheint der gesammte Vorgang hochgradiger entwickelt, als 
im S. romanum. Colon und Dünndärme sind normal, abge¬ 
sehen von einer beträchtlichen follikulären Ulceration an der 
Valvnla Bauhini. Ausserdem unterscheidet sich dieser Fall 
von dem ersteren durch die reichlichere Schwellung und Ver- 
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käsung von Bronchial- und Mesenterialdrüsen. Die Entwicke¬ 
lung der Tuberkulose hatte ausser im Darm noch stattge- 
fanden in den Langen, der Leber und Milz. 

Mastdarmpolypen sind in hiesiger Gegend bei Kindern 
sehr selten, ln der oben aufgestellten Reihe von Mastdarm- 
erkrankungen habe ich nur zwei Fälle verzeichnen können. 
Der eine betrifft einen Knaben, welcher an Meningitis trauma¬ 
tica zu Grunde ging. Es war croupose und diphtheritische 
Entzündung von der Mitte des Colon descendens bis zum 
Sphincter externus vorhanden. Im S. romanum und Rektnm 
befand sich je ein rundlicher gestielter Polyp von 1 Centi- 
meter Durchmesser und blassröthlicher Farbe. Den zweiten, 
sehr ausgezeichneten Fall verdanke ich der Mittheilung meines 
Collegen Dr. Wegener. Der 13jährige Knabe war unter zu¬ 
nehmendem Marasmus an einem schleichenden Darmleiden 
gestorben. Die Sektion wies hochgradige Verengerung des 
Coecum und Colon ascendens, sekundäre beträchtliche Er¬ 
weiterung des Ileum nach, in welchem letzteren sich zahl¬ 
reiche Ulcerationen befanden. Die Gedärme waren unter sich 
vielfach fest verlöthet. Die Wandungen des S. romanum und 
Rektum waren bedeutend verdickt; die Schleimhaut zeigte eine 
Menge von Ulcerationen und 50—60 kleine Polypen von blau- 
röthncher Farbe. Eine solche Zahl von Polypen gehört zu den 
grössten Seltenheiten. Durchschnittlich findet man nur einen 
oder wenige. Ich mache bei dieser Gelegenheit auf den Aufsatz 
von Bökai: „UeberMastdarmpolypen bei Kindern, u welcher 
in diesem Jahrbuch IV p. 371 enthalten ist, aufmerksam; der¬ 
selbe gründet sich auf die eigene Beobachtung von 25 Fällen. 

Schliesslich führe ich sus einzelne und seltene meiner 
Befunde und Beobachtungen an: 

Beträchtliche Füllung der Höhle des Mastdarms mit Blut 
und blutige Imbibition seiner Schleimhaut. Eb betrifft dieser 
Fall ein Mädchen von 11 Jahren, welches an verbreiteter 
akuter Miliartuberkulose zu Grunde ging. Magen und Dünn¬ 
därme zeigten normales Verhalten. Von der Valvula Bau- 
hini bis zwei Centimeter oberhalb des Sphincter ani externus 
dehnte sich ein gleichmässiger Bluterguss mit tiefrother Im¬ 
bibition der Schleimhaut aus. Eine Quelle der Blatung hat 
sich nicht auffinden lassen. 

Beträchtliche Aasdehnung des Rektum habe ich ein Mal 
beobachtet und zwar bei einem Knaben mit Coxitis and ] 
Typhus abdominalis. 

In einem anderen Fall war ein 1 Jahr alter Knabe an j 
Bronchitis und exsudativer Pleuritis gestorben. Die Mesente¬ 
rialdrüsen fanden sich geschwellt, Magen und Dünndarm ! 
blass, die Valvula Batihini geschwellt und geröthet. Im 
Colon und Rektum waren die Follikel beträchtlich geschwellt 
und starke Längsfalten in dem letzteren, dessen Ausdehnung 
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im Uebrigen normal war. Im Ucbergang des Rektum in das 
8 . romanum, dessen Höhle um das Doppelte des Normalen 
ausgedehnt ist, befindet sich eine Verengerung des Darm¬ 
lumen. Eine gleiche Verengerung ist an der Stelle vorhanden, 
ui welcher das Colon desccndene in das S. romanum übergeht. 

Der Fall von Noma recti ist in seiner Art wahrscheinlich 
ein unicum für das kindliche Alter. Das zwei Jahre alte 
Kind lebte mit seinen Ackern in einem feuchten halbdunklen 
Keller. Die Noma, welche zuerst die Labia minora ergriffen 
hatte, verbreitete sich auf die hintere Wand der Scheide und 
zerstörte dieselbe sowie die entsprechende Wand des Rektum 
und das zwischen beiden gelegene Zellgewebe zum grössten 
Theil. Die Labia majora, das Perinäum, der Sphincter ani 
blieben verschont. Nach Abstossung der nekrotischen Par¬ 
tien wurde durch Narbenbildung der Substanzverlust in dem 
Grade verkleinert, dass die vorhandene Oeffnung nur noch 
ganz dünnflüssigen Faeces den Durchtritt in die Vagina ge¬ 
stattete, mehr consistente Faeces aber durch den Anus ent¬ 
leert wurden. Das Kind ist mir später aus den Augen ge¬ 
kommen. Die gebliebene Oeffnung hätte später auf operativem 
Wege geschlossen werden müssen. 

Fissuren und Fisteln des Mastdarms, krebsige Entartun¬ 
gen, syphilitische Clcerationen haben weder ich, noch so viel 
ich wei88, Andere im kindlichen Alter beobachtet. In Virchow's 
Archiv XLIII. 2. p. 298. 1868 findet sich von M. Roth in 
einem Sektionsbefunde eines Neugeborenen Enteritis syphili¬ 
tica. Es waren indess nur die Dünn- und Dickd&rme, nicht 
aber das Rektum von dem syphilitischen Process betroffen. 
Derselbe war theils durch indurative, theils durch gummöse 
Vorgänge, letztere im Stadium des käsigen Zerfalls charak- 
terisirt. Ausserdem fand sich gummöse Periostitis am Schädel 
und linken Femur und Syphilome in den Lungen. Ich will 
noch bemerken, dass über syphilitische Erkrankung des 
Dünndarms bei Neugeborenen, auf Grundlage mikroskopischer 
Untersuchung, Eberth (Virchow’s Archiv XL. p. 326. 1867) 
und Förster (Schmidt’s Jahrbücher CXVIII p. 44.) berichtet 
haben. 

Von Stenosis recti ist mir nur ein Fall bekannt, welcher 
von G. Simon in den „Mittheilungen aus der chirurgischen 
Klinik des Rostocker Krankenhauses während der Jahre 
1861 —1865“ veröffentlicht worden ist. Derselbe betrifft ein 
Mädchen von drei Jahren, bei welchem die Stenosis in Folge 
von Verbrennung eingetreten war. Die Oeffnung hatte nur 
die Grösse einer Erbse. Feste Sedes wurden zurückgehalten, 
dünnflüssige gingen unwillkührlich ab. Die unternommene 
Operation führte vollkommene Heilung herbei. 

Ueberblicken wir zum Schluss die Beobachtungen, welche 
ich im hiesigen Spitale zu sammeln im Stande war, und 
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stellen dieselben den analogen Beobachtungen, welche man 
bei Erwachsenen gemacht und veröffentlicht hat, gegenüber, 
so ergiebt sich zunächst für die meinigen der Vorth eil, dam 
in der Mehrzahl der Fälle eine Untersuchung intra vitam mit 
dem Spekulum, welche meist regelmä ssig wiederholt wurde, 
stattgerunden hat. Ich war auf diese Weise im Stande, den 
Verlauf, in vielen Fällen auch das Entstehen der Processe 
mit dem Auge überwachen zu können. 

Soweit meine Erfahrungen reichen, ergiebt sich als ein 
wesentlicher Unterschied der Mastdarmkrankheiten bei Kin¬ 
dern und bei Erwachsenen der, dass wir bei erateren bei 
weitem mehr akute Processe vor uns haben, bei letzteren 
mehr chronische. Unter den akuten Processen treten am 
häufigsten die katarrhalischen Affektionen, welche meist in Folge 
sauren Stuhlganges in den ersten Jahren des kindlichen Alters 
Entstehen, auf. Dem aufgestellten Unterschiede entsprechend 
finden wir bei Kindern viel seltener beträchtliche Schwellun¬ 
gen und Wucherungen der Wandungen des Rektum. Chro¬ 
nische Geschwüre, Perforationen der Wandungen, Entzündung 
des umgebenden Zellgewebes als Folge von Periostitis habe ich 
nie bedachtet. Ausnahmsweise begegnet man im kindlichen 
Alter, schon vom 7.—8. Jahre an, beträchtlichen Schwellungen 
der Hämorrhoidalvenen und zeitweisen Blutungen aus den¬ 
selben. Der Vorgang entspricht dem analogen bei Erwachsenen, 
doch mit dem Unterschiede, dass derselbe im kindlichen Alter 
nicht mit auffälligen Verdickungen der Mastdarmwandungen 
und nie mit so auffälligem Catarrh der Schleimhaut wie bei 
Erwachsenen verbunden ist. 

Da durch die Untersuchung des Rektum mittelst des Speku¬ 
lum der Verlauf der betreffenden Krankheitsprocesse deutlich 
übersehen und in vielen Fällen dadurch ein Schluss auf die 
Art der Erkrankung der höher gelegenen Darmpartieen und 
namentlich des Colon gemacht werden kann, so sollte man 
bei Erkrankung der Gedärme nie die Untersuchung des 
Rektum Vernachlässigen, zumal die örtliche Behandlung der 
Mastdarmkrankheiten dann keinen besonderen Schwierigkeiten 
unterliegt. Man wird sich um so mehr zur örtlichen Behand¬ 
lung angetrieben fühlen, wenn man bedenkt, dass die Quelle 
des Tenesmus bei crouposer Affeetion des Colon und Rektum, 
der lebhafte Reiz bei katarrhalischer Prcctitis, welcher das 
stosswei8e Ausspritzen der aus dem S. romanum eintretenden 
Sedes bedingt, durch passende örtliche Eingriffe beseitigt, 
oder doch bedeutend gemildert werden kann. In welcher 
Weise die örtliche Behandlung, welche ich in der Mehrzahl 
der Fälle mit Solut. argent. nitric. ausgeführt habe, für die 
einzelnen Processe zu modificiren sei, müssen fernere Be¬ 
obachtungen und Versuche ergeben. 

Stettin, im Dezember 1871. 
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Ueber die zellige Atresie der Schamspalte 
bei Kindern weiblichen Geschlechtes. 

Nach eigenen Beobachtungen 

▼on 

Prof. Joh. Bökai, 

dirigirendes Prlm*r*rste de« Fester Kindenpiteles. 

Im 1. Hefte des V. Jahrganges dieses Jahrbuches 
„Nene Folge“ veröffentlichte ich meine im Pester Kinder- 
apitale gesammelten Beobachtungen über die zellige Ver¬ 
klebung (scheinbare Verwachsung) der Vorhaut mit der 
Eichel bei Knaben; ich wollte die geehrten Fachgenoasen 
im erwähnten Aufsätze früher mit diesen angebornen Eigen- 
thümlichkeiten der Vorhaut und der Eichel bekannt machen, 
bevor ich zur Beschreibung der Atresie der Schamspalte 
bei kleinen Mädchen übergehe. Nach den Erörterungen der 
zeitigen Verklebung zwischen Vorhaut und Eichel wird das 
Zustandekommen der Atresie der Schamspalte leichter auf¬ 
gefasst werden können. 

Schon zur Zeit, als ich meine ersten Beobachtungen über 
das Verhalten des Präputiums zur Eichel sammelte, und die 
ftussern Schamtheile der Knaben regelmässig einer genauem 
Untersuchung unterzog, lenkte ich meine Aufmerksamkeit auch 
auf die äussern Schamtheile kleiner Mädchen; die Folge dieser 
Untersuchungen war, dass ich noch im selben Jahre 1859 bei 
kleinen Mädchen auf die Spur solcher Anomalien kam, die 
den bei Knaben beobachteten analog sind, wie dies aus der 
hier folgenden Erörterung erhellen wird. 

Die bei kleinen Mädchen wahrgenommenen Anomalien 
bestehen darin, dass die kleinen Schamlippen scheinbar ver¬ 
wachsen gefunden werden, wodurch die Schamspalte (rima 
pudendi) unvollkommen erscheint, und das Vestibulum selbst 
dann nicht bemerkbar wird, wenn die äussern Schamlippen 
auseinandergezogen werden. Bisher habe ich diesen Zustand 
aber nur in 39 Fällen vorgefunden, wobei ich jedoch be¬ 
merken muss, dass, nachdem ich mich von der unschädlichen 
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Natur desselben überzeugte, ich später die Untersuchungen 
nicht mehr so allgemein vornahm. Bezüglich des Alters waren 
unter diesen 30 Mädchen: 2 zwei Tage, 1 elf Tage, 1 zwei 
Monate, 1 drei M., 3 vier M., 4 fünf M., 2 sechs M., 1 
sieben M., 1 acht M., 1 zehn M., 2 elf M., 3 zwölf M., 2 drei¬ 
zehn M., 1 vierzehn M., 2 fünfzehn M.. 3 achtzehn M., 1 neun¬ 
zehn M., 1 zwei und ein halbes Jahr, 2 drei J., 3 vier J-, 
1 fünf und 1 sechs J. alt 

In mehreren Fällen habe ich diese Anomalie in Folge 
der genauen Untersuchung bei solchen Mädchen auffinden 
können, die wegen eines anderweitigen krankhaften Zustandes 
in das Institut gebracht wurden; in einigen Fällen kam die 
Mutter des Kindes zufällig auf die Spur dieser Abnormität; 
in anderen waren es Urinbeschwerden, welche mir Gelegen¬ 
heit boten, mich von der Gegenwart dieser Atresie zu über¬ 
zeugen. Nur bei diesen letztem waren subjective Symptome 
zu beobachten, die, je nach dem geringeren oder grösseren 
Grade der scheinbaren Verwachsung, bald geringer, bald 
heftiger waren. 

Bei einem 2 Tage alten Mädchen war in Folge dieser 
Atresie seit der Geburt eine vollständige Harnverhaltung vor¬ 
handen, was den Zustand zu einem beängstigenden machte 
und ein beschleunigtes operatives Vorgehen erheischte. Bei 
8 Mädchen war bald einige Tage, bald mehrere Wochen hin¬ 
durch das Harnen mit Schmerzen verbunden, die sich bei 
Säuglingen vor und während des Hamens durch Unruhe, 
Schreien, Strampfen äusserten; ältere Mädchen stampften mit 
ihren Füssen auf den Boden, wenn sie ausserhalb des Bette* 
vom Drange zum Uriniren befallen wurden, griffen der 
Schmerzen halber nach den Schamtheilen, als wollten sie das 
Hinderniss entfernen, und wiederholten die Versuche zur* 
Uriniren mehrmal nacheinander. Dieses Symtom, welches 
auch bei allen unsern zahlreichen Steinkranken zu beobachten 
ist, könnte vor der eingeleiteten genauem Untersuchung leicht 
den Verdacht eines Blasensteines erregen. Nach dem Uriniren 
wurden die Kinder gewöhnlich ruhiger, ihre heitere Laune 
kehrte wieder und konnte an ihnen nicht die geringste Spur 
anderweitiger Erkrankung wahrgenommen werden. In der 
Mehrzahl der Fälle war srner die entdeckte Anomalie an den 
Genitalien ohne jedwedes Krankheitssymptom vorhanden, und 
ich fand sie nur in Folge meiner Nachforschung; bei einigen 
Kindern kamen die Mütter zufälligerweise auf die Spur dieses 
unregelmässigen Zustandes und eilten dann gewöhnlich mit 
bangem Herzen in unsere Anstalt, um sich Raths zu erholen. 

Bevor ich mich in die Erörterung des Umstandes einlasse: 
woher es komme dass bei einigen, mit Atresie der«Scham- 
spalte Behafteten, heftigere, auffallendere Symptome be¬ 
obachtet werden, bei andern minder heftige und bei vielen 
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wieder gar keine? will ich früher zur Beschreibung des ana¬ 
tomischen Verhaltens dieses Zustandes schreiten, bei dem 
wir Folgendes finden: 

Nachdem man die grossen Schamlippen auseinandor^ezogen 
bat, so kommen die K 1 inen nicht in gewohnter Weise zum 
Vorschein, sondern m>.n findet sie theils total, theils partial, 
bald fester, bald lockerer zusammengeklebt, gleichsam als 
wären sie verwachsen, die Schamspalte fehlt und somit kann 
der Vorhof — das Vestibulumvaginae — nicht gesehen werden. 
In 25 Fällen war die Verklebung eine totale, in 14 hingegen 
eine theilweise. Bei den 2 zwei Tage alten Mädchen war 
diese Verklebung so vollkommen, dass selbst die Harn- 
röhrenraündung bedeckt und geschlossen gefunden wurde. In 
den übrigen 23 Fällen mit totaler Verklebung fand ich, der 
Harnröhrenmündnng entsprechend, am vordem Ende der Ver¬ 
klebungsschicht eine so kleine Spalte, dass sic nur dann 
wahrgenommen werden konnte, wenn das Kind urinirte; bei 
diesen war das Hamen gewöhnlich mit Schmerzen verbunden, 
war aber die Spalte etwas grösser, so konnte der Urin frei 
und ohne Schmerzen entleert werden. In den 14 Fällen mit 
tbeilweiser Verklebung fand ich die Ränder der kleinen 
Schamlippen im vordem Drittheile, mitunter in der ganzen 
vordem Hälfte frei und das Gewebe der verklebenden Schicht 
etwas dünner und ziemlich gelockert. Bei einem sechs Monate 
alten Mädchen gewahrte ich in der Medianlinie derVerklebungs- 
schicht eine erbsen- und eine hanfkorngrosse Spalte, zwischen 
diesen beiden Spalten befand sich ein V" langes häutiges 
ßrückchen, welches die kleinen Schamlippen partial verklebte. 
Führte ich durch die aufgefundene Spalte in den Vorhof der 
Scheide eine Sonde ein, so konnte icn dieselbe ohne Hinder- 
niss hinter der Verklebungsschicht bis zur hintern Commissur 
der Lippen vorBchieben; wurden nun die äussern Schamlippen 
etwas auseinandergezogen, so schimmerte die Sonde in solcnen 
Fällen, wo die Verklebungsschicht lockerer und dünner war, 
hindurch; war diese Schicht aber fest und dick, so konnte 
ein solches Durchscheinen der Sonde nicht wahrgenommen 
werden, sondern man fand einen i / 3 "' breiten weisslichen 
Streifen, welcher sich in der Richtung der Schamspalte von 
der Clitoris gegen die hintere Commissur der Lippen hin¬ 
zog, bis wohin sich nämlich die Atresie oder Verklebung 
erstreckte. 

Die zusammengeklebten kleinen Lippen können Belbst bei 
etwas stärkerem Auseinanderziehen nicht von einander getrennt 
werden, wenn die Verklebungsschicht fest und dick ist; ist 
sie hingegen etwas dünner, und ist die Verklebung nur eine 
partielle, oder zeigt dieselbe in ihrer Medianlinie eine oder 
zwei Spalten, dann kann die Verklebungsschicht bei stärkerer 
Spannung getrennt werden, meist ohne, zuweilen aber im 
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Gefolge einer mässigen, kaum einige Tropfen betragenden 
Blutung der kleinen Schamlippen. 

Nach dieser kurzen Erörterung der Symptome wollen 
wir nun die Momente der Entwickelung der in Rede stehenden 
Verklebung etwas näher würdigen. 

Das, was ich in meinem veröffentlichten Aufsätze Über 
die zellige Verklebung der Vorhaut mit der Eichel sagte, 
wird uns auch in Bezug auf die zellige Atresie der Rima 
pudendi die Erklärung an die Hand geben. Dieselben Ent¬ 
wickelungsgesetze, dieselben histologischen Daten, die dort 
unserer Erörterung als Basis dienten, sind auch hier an¬ 
wendbar und gültig. Diejenigen anatomischen und histo¬ 
logischen Momente., welche sich auf die Vorhaut und Eichel 
beziehen, Bind auch bei den kleinen Schamlippen kleiner 
Mädchen in Betracht zu ziehen; wir finden in jeder der 
kleinen Lippen die histologischen Eigenschaften der äussera 
Haut, ihre Schichten sind hier dieselben wie an der Vorhaut 
und Eichel. Wenn nun an der Oberfläche der sich 
berührenden Lippen die Verhornung der aus der 
Malpighischcn Schleimschicht dahin gelangten Zel¬ 
len gehindert ist, und die Hornschicht der Epidermis 
sich nioht bilden kann, so tritt zwischen den sich 
berührenden kleinen Schamlippen dasselbe Ver¬ 
hältnis auf, wie wir es zwischen Vorhaut und 
Eichel gefunden haben. Unter dem Einflüsse 
solcher Umstände gelangen nun an der Oberfläche 
der kleinen Lippen die noch Flüssigkeit enthal¬ 
tenden polygonalen Zellen miteinader in Be¬ 
rührung, verkleben allmählich durch Apposition 
und bilden schliesslich den oben beschriebenen 
Zustand an den kleinen Schamlippen kleiner Mäd¬ 
chen, den ich zeitigen Verschluss der Schamspalte 
— Atresia cellularis rimae pudendi seu vulvae — 
nenne. , 

Die zellige Adhäsion der Vorhaut an die Eichel hielt 
ich für einen physiologischen Zustand und habe meine dies¬ 
bezügliche Behauptung theils durch histogenetische Erörte¬ 
rungen, theils durch Beobachtungen motivirt, nach welchen 
letztem die zellige Adhäsion in geringerem oder höherem 
Grade bei jedwedem Knaben in einem gewissen Alter vor¬ 
zufinden ist. 

Bei kleinen Mädchen verhält sieh die Sache einiger- 
maassen anders: 

Die zellige Atresie der Schamspalte ist nur aus¬ 
nahmsweise zu finden; denn, obschon ich seit dem Jahre 
1859 viele Tausende von kleinen Mädchen im Kinderspitale 
zu untersuchen Gelegenheit hatte, so ist es mir dennoch im 
Ganzen nur in 39 Fällen gelungen diese Anomalie zu be- 
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obachten, und unter diesen waren nur 2 zwei Tage und 1 
elf Tage alt, die übrigen 36 standen in einem Alter von zwei 
Monaten bis zu sechs Jahren, jedoch in dem Verhältnis», 
dass im ersten Lebensjahr 19, im zweiten 9, im dritten 3, 
im vierten auch 3, im fünften 1 und im sechsten Jahre auch 
nur 1 Fall zur Beobachtung kam. Bei Knaben hingegen 
finden wir in den ersten Monaten ihres Lebensalters beinahe 
ausnahmslos das Präputium mit der Bichel zelüg verklebt. 
Ich zweifle nicht im geringsten daran, dass sich auch vielen 
meiner Fachgenossen Gelegenheit darbot diese zeitige Atresie 
der SchamBpalte zu beobachten, aber ganz gewiss geschah 
dies nur ausnahmsweise. Es ist daher meiner Ansicht nach 
diese Anomalie nur in einzelnen Fällen als ein angeborener 
Zustand zu betrachten. Befördert wird das Zustande¬ 
kommen der Atresie daduroh, dass sich die Ränder 
der kleinen Schamlippen ihrer ganzen Länge nach 
berühren, wodurch die Bildung der Hornschicht 
gehindert wird; geschieht dies nicht, so wird auch 
die zeitige Verklebung nicht zu Stande kommen. 

An den Wandungen der Schamspalte ist aber nebst 
anderen Umständen das anatomische Verhalten der Scham¬ 
lippen, der Bildung einer üornschicht viel günstiger ab 
zwischen der Vorhaut und Eichel, wesshalb denn auch die 
zeitige Verklebung boi Mädchen nur ausnahmsweise, bei 
Knaben in der Regel zu beobachten ist 

Von nicht geringem Einflüsse ist auf die Hintanhaltung 
der zeitigen Atresie bei Mädchen auch der Urinstrahl, durch 
welchen die Ränder der sich berührenden kleinen Scham¬ 
lippen einigermaassen auseinander gedrängt werden und so das 
Zustandekommen der zeitigen Verklebung behindert, oder 
aber die bereits begonnene Verklebung wieder gelöst wird. 
Aber auch das gebräuchliche häufige Baden der Säuglinge, das 
oftmalige Reinigen der Schamtheile kann als eine der Ur¬ 
sachen betrachtet werden, die der Bildung einer zeitigen 
Atresie hinderlich im Wege steht. 

Wenn wir mm die weiteren Veränderungen der zeitigen 
Verklebung der Schamspalte in Betracht ziehen, so finden 
wir, dass sich diese Verklebung mit der Zeit von 
aelbst löst Bekräftigt wird diese meine Behauptung durch 
jene Fälle, in denen die Atresie keine vollkommene war; 
denn eine kleinere oder grössere Spalte in der Medianlinie 
der zeitigen Schicht, ist doch nur als Beginn oder Vor- 
achreiten einer Lösung zu betrachten. Dasselbe bestätigen 
auch die gelockerten und verdünnten zeitigen Schichten, die 
ich stets aort antraf, wo bereits ein oder zwei Spalten zu¬ 
gegen waren, und die schon bei schwachem Auseinander- 
zienen der Lippen einrissen, oder mit einer Sonde leicht los- 
präparirt werden konnten. Die von selbst eintretende Lösung 
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geschieht hier auf dieselbe Weise wie zwischen der Vorhaut 
und Eichel: die verklebten Zellen trocknen nämlich aus, 
verhornen und lösen sich los, die zeitige Schicht wird ge¬ 
lockert und verdünnt, die vollkommene Atresie wird zur 
unvollkommenen und verschwindet auf diese Weise bald end¬ 
gültig. Gewöhnlich beginnt diese selbstständige Lösung vorn 
an der Olitoris und erstreckt sich von hier nach rückwärts. 

Dem Gesagten zufolge könnte leicht behauptet werden, 
dass die in Rede stehende Anomalie stets sich selbst zu über¬ 
lassen sei; diese Annahme dürfte sich höchstens auf solche' 
Fälle beziehen, in denen der Verschluss kein vollkommener, 
das Uriniren nicht schmerzhaft, nicht behindert ist; dort hin¬ 
gegen, wo das Uriniren Schmerzen verursacht, soll die zeitige 
Vorklebung stets künstlich gelöst werden; ja in Fällen, wo 
die Atresie sogar eine Harnverhaltung zur Folge hat, muss 
die Operation ohne Verzögerung sogleich vorgenommen 
werden, was um so eher geschehen kann, da dieselbe sehr 
einfach und ohne ärztliche Assistenz ausführbar ist: 

Das Kind wird in die Rückenlage gebracht, die Ffisse 
werden auseinander gespreizt, die grossen Schamlippen durch 
einen Gehilfen, oder durch die Mutter, Amme auseinander 
gezogen; dann wird durch die Vorgefundene natürliche, oder 
durch die mit einer Sonde gemachte künstliche Spalte eine 
Hohlsonde cingeführt, hinter der /.eiligen weisslichen Schicht 
bis zur hintern Commissur vorgeschoben, und, indem man 
dieselbe mässig nach vorn drückt, gleichzeitig fixirt; nun 
wird die Verklebungsschicht in der weisslichen Medianlinie 
mit der Spitze eines Bistouris’s von vorn nach hinten vor¬ 
sichtig lospräparirt, was weniger durch Schnitte als vielmehr 
durch kurzes Ritzen zu geschehen hat. Die sorgfältige Aus¬ 
führung dieser kleinen Operation ist durchaus nichts Schmerz¬ 
haftes und kann ohne Blutung vollführt werden; sollte aber 
die zeitige Schicht sehr schmal und das Kind sehr unruhig 
sein, so könnten, bei nicht gehöriger Fixirung des Beckens, 
sehr leicht die Nachbartheile verletzt und Blutungen ver¬ 
anlasst werden; dasselbe Ercigniss steht bevor, wenn die 
Einschnitte nicht geuau in der Medianlinie gemacht werden. 
Zur Vermeidung solcher Verletzungen kann man anstatt des 
Bistouri’s eine Meisseisonde wählen, mit der mir das Auf¬ 
ritzen der zelligen Schicht in allen Fällen ganz gut ge¬ 
lungen ist. 

War eine Harnverhaltung vorhanden, so pflege ich nach 
der Lösung der Atresie in das verklebte Orificium der Harn¬ 
röhre eine Knopfsonde oder einen dünnen Katheter einzu- 
führen, um den Urin alsogleich entleeren zu können. 

Nachdem die lospräparirten Thcile mit lauem Wasser 
gereinigt wurden, lege man zwischen die getrennten kleinen 
Schamlippen ein in Gel getränktes Leinwandläppchen; nebst- 
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bei empfehle ich noch für die ersten Tage zeitweises Waschen 
und mässiges Auseinanderziehen der Schamlippen. Bei Be¬ 
obachtung dieser kleinen Cautelen wird die Verhornung der 
obersten EpidermiBschicht sehr bald zu Stande kommen und 
dadurch die Bildung einer nochmaligen Verklebung hintan¬ 
gehalten; bei Ausserachtlassung der erwähnten Maassregeln 
könnte aber ein neuer Verschluss auftreten, wie ich dies in 
einem Falle, einige Monate nach vollführter vollkommener 
künstlicher Trennung beobachtete, was auch als Beleg für 
das nicht immer angeborene, sondern oft erworbene Vor¬ 
kommen der zeitigen Atresie bei kleinen Mädchen dienen 
kann. 




XII. 


Chirurgische Mittheilungen 
aus dem Pester Kinderspitale. 

VOD 

Dr. L. Vebebäly, 

HoDOrftr-Operateur de« Peeter Kindenpitali und UniTenit&ta -Dooenten. 


lieber Ooxitis. 

Das Stadium der Coxitis stösst auf bedeutende Hinder¬ 
nisse gerade in dem, dass man die am Studirtische eingeholten 
Ansichten und Erklärungen am Krankenbette nicht recht mit 
dem Status praesens in Einklang bringen kann. Geht der 
Kranke im Beginne der Krankheit umher, sind die Schmerzen 
nicht bedeutend, so wird man in der Regel das Stadium der 
Verlängerung beobachten mit gebeugtem, abducirtem und 
und leicht nach Aussen gedrehtem Schenkel; die Wirbelsäule 
ist im Lurabaltheile nach der kranken Seite gekrümmt, mohr' 
oder weniger lordotisch. Sucht der Kranke des Abends das 
Bett auf, so kann sich diese krankhafte Stellung bis zum 
Morgen aasgleichen und derselbe steht gerade auf, wird aber 
in kurzer Zeit müde, schont den Fuss, und die krankhafte 
Stellung ist wieder da. Kommt es während der Ruhe nicht 
su diesem Ausgleiche, so kann die pathognomonische Stellung 
auch im Bette fortbestehen, vorausgesetzt, dass der Kranke 
wagen der Empfindlichkeit der Hüfte nicht gezwungen ist 
auf der gesunden Seite zu liegen, wobei sich das Stadium 
der Verkürzung einstellt mit Adduktion und Rotation nach 
Innen. Doch auffallend oft kommt es bei Kindern vor, dass sie 
auch bei vollkommenem Strecken des Schenkels während des 
Laiegens die Extremität adduciren und etwas nach Innen rollen, 
und zwar aus dem Grunde, weil der Kranke sich durch das 
Aufdrücken der Sohle des gesunden Fusses auf den Rücken 
des nach Innen rotirten kranken, diese Extremität fixirt, 
eventuell bei Bewegungen des Oberkörpers in ruhiger Lage 
erhält. Diese Erfahrungen mit der mechanischen oder Re¬ 
flextheorie in Einklang zu bringen, ist sehr schwierig, und 
die Verlegenheit wird noch grösser, wenn man Fälle sieht, 
wo an dem im Bett horizontal liegenden Kranken auf den 
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ersten Blick gar nicht zu entscheiden ist, weiche die kranke 
Extremität sei, und man nur bei sorgfältigem Betrachten die 
Contouren der Hüftgegend nur etwas verschwommen sieht, 
und die Beweglichkeit des entsprechenden Schenkels mehr 
oder minder begrenzt und schmerzhaft findet. Ich sah nämlich 
Fälle, bei welchen die Schmerzhaftigkeit sehr unbedeutend 
war, und das Fixiren des langsam bewegten Schenkels erst 
bei einem Winkel von 160°—90° begann und von da an sich 
das Becken mit bewegte. 

Der brillante Beweis am Cadaver der Bonnet’schcn Theo¬ 
rie hinkte gar bald, denn schon Ross musste die plausible 
Bemerkung machen, dass jene Erscheinung, welche die durch 
Injection prall gespannte Kapsel hervorbringt, bei Lebenden 
durch eiue geringe Quantität von Exsudat sich cinstellt. Ich 
beobachtete zwei akut verlaufende metastatische Hüftgelenk¬ 
entzündungen, bei welchen sich eine bedeutende Menge Eiter 
in der Kapsel befand, doch war der Schenkel am Kranken¬ 
bett weder abducirt noch flektirt. Wer die Bonnet'schen 
Versuche am Cadaver angestellt hat, wird gestehen, dass 
das Strecken nur mit einem gewissen Kraftaufwand gelingt, 
und zwar so, dass die Flüssigkeit langsam sich neben dem 
Injectionstubus herausdrängte, oder gar durch einen recentcn 
Kapselriss sich entleerte. War die Streckung nicht so ener¬ 
gisch, so schnellte der Schenkel sogleich zurück, als der Druck 
aufhörte. Bei akuten Coxitiden gleicht sich die pathogno- 
monische Stellung ohne besonderes Hinzuthun durcn Chloro- 
formnarcose aus. Wie wäre dies möglich, wenn das mecha¬ 
nische Moment, wie am Cadaver, die Ursache der krankhaften 
Stellung wäre. Doch wie wäre auch die permanente Ex- 
tension (Volkmanns Distraction) so schmerzstillend, wenn die 
durch sie oft rasch effektuirte Streckung mit dem Verdrängen 
eines serösen Exsudates einhergehen müsste? Die unversehrte 
Kapsel wird durch das Strecken in eine höhere Spannung 
versetzt; sollte der erhöhte Druck wenigstens Anfangs nicht 
ein Unbehagen verursachen? Den schwierigsten Punkt der 
mechanischen Theorie bildete die Erklärung der Stellungs¬ 
veränderung. Busch untersog sich dieser Mühe. Seine 
wahrlich schön am Cadaver durchführbaren Versuche wurden 
aber durch Volkmanns Beobachtungen schlagend widerlegt, 
welche dafür sprachen, dass die Ausweitung nach Hinten und 
Oben die Folge und nicht die Ursache der Adduction und 
Rotation nach Aussen sei. 

Diese Ursachen waren es besonders, welche mir die 
Ueberzeugung Jener aufdrängte, die der mechanischen Theorie 
in der Aetiologie der pathologischen Stellung gar keine Rolle 
einräumen wollen. Nicht so leicht lässt es sich über die 
Stromeyer'sche Reilextheorie hinwegkommen, da unleug¬ 
bare Thatsachen am Krankenbette für das Vorhandensein solcher 
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Reflexkrämpfe sprechen. Nun aber bin ich der Meinung, 
dass die scnwache Seite dieser Theorie schon darin besteht, 
dass die fortwährende Reflexcontraction wohl mit der phy¬ 
siologisch bekannten Arbeitsdauer der Muskeln nicht recht 
harmoniren kann, ferner, dass man zur Unterstützung dieser 
Ansicht immer Fälle anführt, wo der Reflex sich schon in 
Folge erhöhter Empfindlichkeit wirklich zeitweise, aber auch 
nur zeitweise einstellt, wogegen der Beginn der Coxitiden 
und das Verhalten des kranken Beines ganz übersehen wird. 
Leider geschieh 4 , es oft, dass Eltern, ja auch Aerzte, auf¬ 
merksam gemacht durch das Hinken des KindeB, dasselbe 
untersuchen, aber keine Veränderung weder in liegender 
noch stehender Stellung wahrnehmend, sich dem Wahne hin- 

f eben, es sei eine Unart, welche man mit Rügen bannen 
ann. Das Hinken ist die Folge der pathognomoniBchen Stellung, 
die durch Entlastung — beim Liegen — oder durch den 
Willen — bei dem Auffordern zum Geradestehen — zum 
Schwinden gebracht wird. Ist das Leiden nicht weit vorge¬ 
schritten, so kann Ruhe in einigen Tagen die pathognomonische 
Stellung ohne Hinzuthun ausgleichen; wird aber nun der 
Patient auf die Füsse gestellt, so ist schon nach dem ersten 
Schritt die krankhafte Stellung eingenommen, wobei das Be¬ 
streben die kranke Extremität zu entlasten deutlich hervor¬ 
scheint, und das Hinken nur erhöht. 

Dr. E. v. Wahl sagt bei der Bekämpfung der Reflex¬ 
theorie: „Die Reflexkrämpfe entstehen gerade während des 
Schlafes, weil dann der ratient seine Herrschaft Über die 
Muskeln verliert, und durch eine geringe Verschiebung der 
Gelenkflächen Zerrung oder Dehnung der entzündlichen, ge¬ 
schwellten Synovialis ein momentaner heftiger Schmerz er¬ 
zeugt wird/* Die Erfahrung lehrt, dass, so hinge der Kranke 
durch seinen Willen dem kranken Bein Ruhe verschaffen 
kann, es keine Reflexkrämpfe giebt, trotz des Fortbestehens 
oder Fortschreitens des Prozesses. Noch im höheren Maasse 
kann dies der Arzt erreichen, wenn er nicht ermüdende 
Muskeln in Anspruch nimmt, sondern mechanische Hülfs- 
mittel, nämlich Contentiv- Verbände und Extension. 

Ich bekam eine vorgeschrittene Coxitis in Behandlung; 
die Erlaubniss zur Resektion war nicht zu erlangen, ich 
griff deshalb, um den vehementen Reflexkrämpfen eine Grenze 
zu setzen, zuerst zur Extension mit Gewichten, und nachdem 
der Winkel von 70® ausgeglichen wurde, der Schenkel voll¬ 
kommen gestreckt war, legte ich einen Topfenkalk-Verband 
an. Die spontanen Schmerzen hörten vollkommen auf, das 
Kind wurde munter, ja es konnte, wenn es zum Ausfahren 
angekleidet wurde, bei Vermeidung einer raschen Bewegung 
ohne Schmerz auf beiden Füssen stehen. Der Prozess schritt 
jedoch weiter, und als der Patient nach 8 Monaten an Septi- 
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chaemie tu Grunde ging, sah ich eine Verwüstung wie nie 
zuvor. Das Acetabulum und der Schenkelkopf waren cariös 
zerstört, die Gelenksenden des Knies waren vollkommen ihres 
knorpligen Ueberzu^cs beraubt, cariös, vom ganzen Schaft 
war aas Periost in einem Stöcke leicht ablösbar, der Knochen 
osteopurotisch. 

Dieser Fall machte es unleugbar, dass der Reflexkrampf 
nicht die Consequenz des krankhaften Processes ist, sondern 
die Folge eines ausserhalb des Prozesses gelegenen Reizes. 
Die Höftgegend blieb immer empfindlich auf Druck und Er¬ 
schütterung, der cariöse Prozess des Knies entwickelte sich 
vor meinen Augen, und doch war in Folge der Ruhe kein 
Keflexkrampf erschienen. 

Als conBtantes Symptom beobachtete ich bei Coxitis und 
war sie noch so geringen Grades, das Fixiren des Schen¬ 
kels, eine mehr oder minder begrenzte Beweglichkeit. Bei 
einem Erwachsenen konnte ich im Beginne des Leidens mit 
langsamer Flexion den Winkel von 80° erreichen, von da ab 
fühlte der Kranke ein Unbehagen, und das Mitbewegen des 
Beckens bewies mir, dass der Schenkel durch den Patienten 
fixirt wurde. Wollte ich aber rasch den gestreckten Schenkel 
beugen, so erreichte ich noch nicht den Winkel von 90°, als 
das Becken sich schon mitbewegte: dasselbe sah ich auch bei 
Kindern, obwohl in geringerem Maasse, da die Furcht vor 
einer Zerrung siö sehr bald zum willkürlichen Widerstand 
verleitete. Das Schonen, das Verhindern der Bewegung des 
gereizten Gelenkes, wird wohl nicht aU eine Th&tigkeit des 
Reflexkrampfes angesehen werden. 

Das erste Symptom der Coxitis ist wohl — wenn sie 
nicht sehr akut auftritt, — die rasche Ermüdung der kranken 
Extremität. Das Ausrnhen der ermüdeten unteren Extre¬ 
mitäten geschieht weder in liegender noch in stehender ge¬ 
streckten Lage, sondern immer m der flektirten Stellung, dies 
lehrt die Physiologie, dies benützte Bühring (kurz zusammen¬ 
gefasst Jahrb. f. Kinderheilk. IV. Jahrg. 2. H. 1871. S. 
192—193) zur Erklärung der Aetiologie der pathognomonischen 
Stellung, und deducirt alle die Vortheile, die dem Patienten 
für sein Bein aus dieser Stellung erwachsen. 

Es ist wahrlich zu verwundern, dass man bei Coxitis zur 
Erklärung der krankhaften Stellung zur Theorie greift, und 
bei dem durch Spondylitis cervicalis entstandenen Caput 
obstipum sich mit der Erklärung der Entlastung und Ruhe 


Dies über die Flexion. Die Abduction ist, so lange der 
Kranke noch ausser Bett sein kann, die natürliche Folge der 
ruhenden Stellung des Beines, jenes Bestrebens jeden Druck 
der Gelenksenden gegen einander zu vermindern, und die 
Belastung in gerader Linie mit Umgehung der Hüfte — auf 
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da» Knie, Unterschenkel, Fussspitze zu übertragen (Bühring). 
Kömmt nun der Kranke in das Bett, so hängt die Ab - oder 
Adduction wesentlich von Zufälligkeiten ab, and zwar ob die 
Httftgegeud schmerzhaft ist oder nicht, ob der Kranke bei 
der Ruhigstellung das gesunde Bein benützt oder nicht, ob 
er die Rahe gesichert findet, wenn er das kranke Bein aus¬ 
wärts gerollt auf die Unterlage lagert, oder durch unter¬ 
geschobene Kissen angenehm liegen lassen kann. 

In späteren Stadien kann cariöse Ausweitung und Luxa¬ 
tion auf die Stellung Einfluss üben. 

Wenn aber das Krankenbett das Suchen nach der Aetio- 
logie der pathognomonischen Stellung in dieser Richtung er¬ 
klärt, wenn Entlastung und Ruhe, das Bestreben die 
kranke Extremität vor Insulten zu schützen, dieselbe bei 
allen Bewegungen des Körpers um so sicherer und voll¬ 
kommener zu beherrschen, wie ich glaube, als genügende 
Erklärungsgründe dienen, so will ich damit nicht behaupten, 
dass bei einer sich schon eingestellten krankhaften Position der 
Schmerz und der durch ihn ausgelöste Reflexkrampf nicht 
im Stande wäre die Flexion unu wesentlich nur aiese — 
mittel- oder unmittelbar — zu verschlimmern. 

Der Reflex kann bei der Flexion eine Rolle spielen, aber 
nicht nothwendigerweise, nicht als Grundursache. 

Ist einmal die krankhafte Stellung eingenommen, so 
können die Schmerzen den Kranken veranlassen die Flexion 
langsam bis zum Höchsten zu treiben, da derselbe, dann 
noch seine Hände in Anspruch nehmend, die Ruhe am 
leichtesten zu sichern glaubt; namentlich sind es die Zuckungen, 
Reflexkrämpfe, die ihn dazu bewegen, welche aber auch selbst¬ 
ständig etwas zur Vergrösserung der krankhaften Stellung 
beitragen können. Gross sind aber die Leistungen der Selbst¬ 
ständigkeit nicht. Betrachtet man ein Kind während des 
Schlafes, so scheint das Zucken als ein Spiel der gesammten 
Schenkelmuskeln, bei welchen aber die Flexion wahrnehmbar 
nicht zunimmt; der Schmerz bei diesen Reflexkrämpfen 
scheint immer die Folge des Stesses zu sein, welchen die Ge- 
lenskflächen dadurch erleiden. Ich beobachtete ein Mädchen, 
deren Krankengeschichte ich weiter unten mittheilen werde, 
bei Welchem der Schmerz sehr oft Reflexkrämpfe klonischer 
Art auslöste, die sich auf den ganzen Körper ausbreiteten. 
Extensions - und Flexionsbewegungen wechselten mit einander, 
ohne dass eine oder die andere einen merklichen Vortheti 
errungen hätte. Vorherrschend und in die Augen springend 
war aber das willkürliche Bestreben des Kranken, die Krämpfe 
durch Flexion und Unterstützung der zu Hülfe genommenen 
Hand zu vermeiden. Dies wäre hiemit eine negative Be¬ 
obachtung ; dass aber die wiederholten Reflexkrämpfe schliess¬ 
lich doch zu Gunsten der Flexion Vortheile erreichten, 
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dafür sprachen einige Gründe. Das krankhafte und patho- 

f nomomsch gelagerte Bein wird atrophisch und fixirt. Die 
ixation verhindert sogar in der Narkose den Winkel 
aaszugleichen, das flektirte Bein kann nicht gestreckt werden. 
Hu et er bewies es unwiderleglich, dass die gedehnten Mus¬ 
keln in der Ruhe atrophisch werden und ihre Zusammen- 
ziehbarkeit theilweise verlieren, hingegen jene, deren Ur¬ 
sprungs- und Anheftung-Punkte genfihert werden, erleiden 
eine nutritive Verkürzung, welcher Vorgang die Leistungs¬ 
fähigkeit weniger rasch vernichtet. Wie es nun leicht zu 
deduciren ist, dass das Hinderniss der freien Bewegung nicht 
so sehr eine Schrumpfung der Bänder, noch weniger aber in 
der constant thätigen reflektorischen Zusammenziehung, 
sondern in der erwähnten Veränderung der Muskeln zu 
suchen sei, so ist es wahrscheinlich, dass bei derselben die 
Beuger, welche die nutritive Verkürzung eingehen, immer im 
Vorn teil bleiben, so dass bei Reflexkrämpfen ihre Anta¬ 
gonisten weniger energisch widerstehen können, und der 
Ueberschuss an Kräften der Flexion zu Oute kömmt. Kurz 
wiederholt: Bei der Aetiolo^ie der pathognomonischen 

Stellung der Coxitis dürfte die Bonnet'sche mechanische 
Theorie gar keine Rolle spielen, die Stromeyer'sche Reflex¬ 
theorie höchstens von secundärer Bedeutung sein, hin¬ 
gegen die Bühring’sche Erklärung die naturgetreue Auffassung 
bieten, da Entlastung, ruhige Lagerung und Sicherstellung 
des vom Stamm entfernten Gliedes nur durch diese Stellung 
ohne Kunsthülfe ermöglicht wird. 

Folgende Krankengeschichte dürfte in dieser Hinsicht 
manches Interesse bieten: 


Anna Geretka, 11 Jahre alt, Taglöhners Tochter, wurde den 
18. Januar 1871 in das Kinderspital mit Stoqnatitis diphtberitica aufge- 
nommen, bei welcher Gelegenheit anf der hinteren Fläche des rechten 
Oberschenkels eine fanstgrosse fluktuirende Geschwulst wahrzunehmen 
war. Es bedeckte sie normale Haut, sie war schmerzlos, Verschiebung des 
Inhaltes konnte nicht mit absoluter Gewissheit konstatirt werden. Die 
Diagnose lautete: wahrscheinlich einSenkungs-, möglicherweise aber auch 
lymphatischer Abscess, mit welchem die Patientin, da nirgends eine 
Schmerzhaftigkeit vorgefunden wurde und derselbe mit gar keiner 
Funktionsstörung verbunden war, nach dem Heilen der Diphtherie den 
88 d. f. M. aus der Anstalt entlassen wurde. 


Den 8. März 1871 kam die Kranke wieder in das Spital, ihr Kräfte- 
austand hatte etwas zngenomraen, doch war die Geschwulst um ein 
Drittel gewachsen, sehr deutlich fluktuirend, die Haut zeigte ein merk¬ 
liches Venengeflecht, war aber normal bis an die höchste Hervorwölbung 
der Geschwnlst, wo sie anf einer Fläche von einem Silbergroschen livid 
und sehr verdünnt erschien. Die Extremität war frei in ihren Bewegungen, 
Schmerz klagte Patientin nicht. Der Abscess, nahe zum Aufbruche, 
worde den 15. März eröffnet, und zwar an zwei Stellen, um dem Eiter 
einen ganz freien Ausfluss zu verschaffen* und leichte Reinigung su 
sichern. Es entleerte sich eine ziemliche Masse gelben Eiters, die Höhle 
wurde mit wässeriger Carbolsäurelösung ausgespritzt. 

Abends nach der Eröffnung stieg die Temperatur auf 39. 8 C. Die 
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Patientin hatte von nun an ein kontinuirliohes Fieber, das des Morgens 
reraittirte, Abends stieg (niederste Temperatur 38. 6, höchste 40. 2 C.). 
Vom 18. März war die Temperaturkurve absteigend, so dass wir den 
28. d. t. Monats nahe der normalen Körperwärme, 37. 8° C. verreich ne ten. 
Während der ganzen Zeit war der Aasfluss des gutartigen Eiters mün si g, 
dann und wann etwas seröser. 

Dem Taber ischii entsprechend klagte Patientin über eine zunehmende 
Schmerzhaftigkeit. Die Kranke lag auf der gesunden Seite« der Schenkel 
war bis auf 90° angezogen. Druck in der Hüftgegend, sowie leise 
Bewegungen des Schenkels verursachten keinen Schmerz; rasches Strecken 
und l)ruck auf den Tuber wurde ängstlich vermieden. Die Patientin 
nahm Chinin und bekam kalte erregende Umschläge auf die ganze etwas 
geschwollene Hiiftgegeud. 

Vom 1 —14. April hatten wir wieder erhöhte Temperatur, die Schwan¬ 
kung war konstant zwischen 38. 2 C. und 39. 2 C., erreichte aber einigemal 
40.° C., ja sogar 40. 4°. Die Absonderung blieb mässig, die sichtbare 
Granulation war torpid, der Schmerz am Tuber wollte nicht weichen. 
Der Appetit war ziemlich gut, der Schlaf ruhig, die Abscesshöhle zog 
sieh zusammen. Intercurrent hatte Patientin einen Darm- and Conjtmc- 
tivalcatarrh durchzumachen. Zur Heinhaltung wurden Vollbäder angeord¬ 
net, zum Ausspritzen der Abscesshöhle aber Chlorkalk benutzt. 

Vom 15. April stellte sich eine entschiedene Besserung ein. Die 
Abscesshöhle zog sich immer mehr und mehr zusammen. Die Absonde¬ 
rung wurde gering, Granulation gesund, lebhaft; das Fieber und die 
Empfindlichkeit am Tuber schwanden; die Kranke legte sich anf den 
Rücken und streckte freiwillig den bisher ängstlich flektirten Schenkel; 
der Appetit steigerte sich lebhaft. 

Den 29 April war die Wunde beinahe gänzlich geschlossen; ein 2* 
langer, oberflächlicher, kaum eine starke Sonde fassender Kanal secernirte 
einige Tropfen Eiter. Patientin wurde munter, verliess das Bett, ging 
behutsam, aber ohne Schmerzempfindung umher. Bei ausgiebiger paaaiver 
Bewegung'klagte Patientin über Spannen im Schenkel, das sich gegen 
den Tuber zog, welcher bei tiefem Druck empfindlich blieb. Die Mutter 
nahm das Kind nun nach Hause und erhielt den Rath, eine besondere 
Aufmerksamkeit der Ernährung an widmen und zu sorgen, dass Patientin 
ihren Fuss schone. 

Ende Mai sahen wir das Kind wieder und es war überraschend, 
welche Fortschritte ihre Ernährung gemacht hatte. Der kleine Kanal 
war geschlossen, aber immer nur ftir einige Tage, da er zeitweise auf- 
brach and etwas Eiter entleerte. 

Absichtlich schwieg ich jetzt von der Diagnose. Es wurde klar, 
dass wir es liier mit einem äenkungsabscess zu thun hatten, doch der 
Process, als dessen Folgezustaiid er erschien, konnte nicht mit derselben 
Sicherheit festgestellt werden. In Ermangelung einer Anamnese nahm 
ich an, dass wir es bisr mit den unmittelbaren Folgen einer eitrigen 
Pericozitis zu thun hatten, mit einer schönen Illustration eines Processen» 
wie ihn Billroth in der Abnandlung „über die Verbreitungswege der ent¬ 
zündlichen Prozesse“ speciell bei Gelenkserkrankungen beschreibt. Dock 
als der Schmerz am Tuber ossis ischii constant auftrat, bei allen Be¬ 
wegungen sich hier äusserte, als die Schwellung der Weichtheile sieh 
in dieser Gegend am merklichsten zeigte, konnte ich mit voller Sicher¬ 
heit einen periostitischen Process nicht ansschliessen, am so weniger, da 
sich der Schenkel ohne Hinzuthun, nachdem er beinahe anderthalb 
Monate fiektirt war, streckte und von der Patientin zur Locomotion in 
gesunder Stellung benutzt werden konnte. Sie zog den Schenkel an, als 
der Abscess eröffnet wurde, weil sie so die bequemste Lage und Rahe 
sicherte; später streckte sie denselben nicht, weil ihr das Zerren der 
entzündlich gereizten Beuger Schmerz verursachte; als der Process aich 
zmückbildete, kehrte die Extremität zur normalen Lage zurück. Nicht 
lauge blieb ich in Ungewissheit. 
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AU die Mutter das Kind »ich erholen sah, liess sie dasselbe, trotz 
des ärztlicheu Käthes, sogar schwerere Arbeiten verrichten, in Folge 
dessen die Patientin bald den rechten Fass leidender fühlte, so zwar, 
dass selbe den 19. Juni 1871 neuerdings die Aufnahme in die Anstalt 
nachsachte. 

Oie kranke Extremität erschien verlängert, etwas flektirt nnd nach 
Aussen rotirt. Diesem entsprechend war das Becken nach der kranken 
Seite gesenkt und nach vorwärts gedreht; der Lendentheii der Wirbel* 
säule war auch gegen die rechte Seite ausweichend, lordotisoh. Die 
Weichtheile der Hüftgegend waren etwas geschwellt, besonders zwischen 
Trochanter und dem Tuber ischii, wo sie auch auf den Druck am 
schmerzhaftesten waren; die Falten gänzlich verwischt. 

Die Patientin konnte mit ihrer Extremität kleine Bewegungen aus* 
führen. Aus der kleinen Oeffnung, welche sich in der Mitte der hinteren 
Oberfläche des Oberschenkels befand, entleerte sich eine geringe Menge 
sehr serösen Eiters. Der Kräftezustand war noch ziemlich gut. 

Nach der Aufnahme zeigte die Temperatur bald eine abendliche 
Zunahme bis 40, 6° C. und Morgens einen Abfall auf 38. 2° C. Anfangs 
lag die Kranke auf dem Kücken, als aber die Hüftgegend schmerzhafter 
wurde, legte sie sich suif die gesunde Seite, der Schenkel wurde adüucirt 
und die Extremität erschien verkürzt. Da die Schmerzen lebhafter 
wurden, erhielt die Kranke neben Chinin auch Mo.phium. Den 1. Juli 
wurde die permanente Extension der Extremität angeordnet; d. 2. Juli 
Morgens war der Fussrücken etwas geschwollen, ausserdem klagte die 
Patientin über ein Unbehagen, welches ihr die Extension verursache, 
wesshalb auch das vorläufige Aussetzen derselben beschlossen wurde. 

Nun aber nahmen Schmerzen, Schwellung des Ubersehenkels und 
das Fieber trotz entsprechender Medication immer mehr zu. Die Em¬ 
pfindlichkeit der kranken Extremität steigerte sich derroaassen, dass die 
Kranke jede Berührung perhorrescirte. 

Den 14. Juli Nachmittag traten heftige klonische Krämpfe auf, die 
mit Bewusstlosigkeit einige Minuten dauerten. Es wurde Morphin injicirt. 

Den 15. und 16. Juli wiederholten sich die Krämpfe täglich zwei¬ 
mal 9 doch bemerkte ich während derselben eher eine Extegsions- als 
eine Flexions-Zunahme. 

17. Juli: Bei der Morgenvisite glaubte ich an dem Oberschenkel 
eine Fluktuation wahrgenommen zu haben, konnte es aber wegen der 
grossen Reizbarkeit der Kranken nicht mit Gewissheit constatireu. 

18. Juli: Die Fistelöffnung vergrösserte sich spontan, und es ent¬ 
leerte sich eine ziemliche Quantität Eiter. Innerlich bekam die Kranke 
Chinadecoct. Die Gewichtsextension wurde wieder versucht, doch die 
Kranke vertrag sie auch jetzt nicht. Bald Hessen nun die heftigsten 
Schmerzen nach, aber nicht das Fieber und die Empfindlichkeit. Die 
Krämpfe kehrten täglich einigemal zurück. 

27. Juli: Es wurde beschlossen die Kranke in der Chloroformnarkose 
zu untersuchen. Die Oeffnung, auB welcher der Eiter floss, wurde dila- 
tirt, so dass ich bequem mit dem Zeigefinger eindringen konnte. Ich 
erreichte den Tnber ischii, doch war weder ein cariüser Knochen uoch 
eine Eiterretention zu finden. Bei der Dilatation der Oeffnung entleerte 
sich wenig seröser schlechter Eiter. Ich benützte die Gelegenheit, mich 
über den Zustand des Gelenkkopfes zu unteirichten, aber auch hier war 
das Resultat negativ, denn der freibewegliche Schenkelkopf verrieth gar 
kein Keibungsgeräuscb. Ich machte weiter oben eine Gegenöffnung, 
führte ein Eiterband ein, verordnete kalte Umschläge auf die Hüftgegend 
und innerlich Fortsetzung des Chinadecocts. 

Nachmittag exacerbirte das Fieber (40. 2° C.), zweimal wurde die 
Patientin vou Krämpfen befallen; gegen 6 Uhr bedeckte den ganzen 
Körper Urticaria. 

\on nun an ging es wieder besser, das Fieber Hess nach, die Eite¬ 
rung war zwar copiös, aber besser, die Krämpfe hörten allmählig auf, 
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der KräftezusUod heuerte eich. Die Kranke lag immer auf der gesunden 
8eite, zog den Schenkel, den eie bei jeder Bewegung mit den Händen 
umfasste and echützte, hie über 75° an, wobei jedoch der Fass immer 
durch einen Polster unterstützt werden musste. Die Folge dieser Lage 
war, dass die Rotation nach Innen nur noch gesteigert wurde. 

Als die Kranke, die jede Bewegung des rechten Beines perhorrescirte, 
etwas weniger empfindlich wurde, untersuchte ich den 20. August die 
Rfiftgegend, deren Formveränderang schon seit einigen Tagen meine 
Aufmerksamkeit auf sich sog. Zu meiner Ueberraschnng constaiirte 
ich eine Luxation des Schenkelkopfes nach hinten. Es zeigte sich 
auch ein Decubitus im Umfange eines Kreuzers. 

80. August. Wieder zeigten sich Schmerzen, und dies bewog mich 
einen Versuch der Reduktion mittels Gewichtzuges zu macken. Dis 
Schmerzen Hessen nach, die Extension wurde Anstandslos ▼ertragen. 

Den 5. September wurde die dem ausgetretenen Schenkelkopf ent¬ 
sprechende Stelle schmerzlich, das Fieber stieg wieder auf 40° C., ich 
konnte nichts anderes als die Resektion proponiren, welche auch den 
12. Sept. mit einem einfachen LEngenschnitt an der hinteren Seite des 
Schenkels ausgeführt wurde. 

Der Schenkelknochen wurde au jener Stelle relecirt, an welcher der 
Hals zu demselben stösst, somit wurde der Schenkelkopf, Hals und 
Trochanter (3 Cm.) entfernt. Die obere Hälfte des Kopfes war noch 
mit Knorpel überzogen, an der unteren Hälfte fehlte derselbe, dieser 
war cariös, sowie der ganze HaU. Das Acetabuluni war vollkommeu 
intakt, nur au der Stelle der Inciaura und Foren acetabuli war eine 
haselnussgrosse Granulationsmasse zu fühlen. Die Weichtboile der Wände 
und der Hohlgänge wnrden mit einer Solution von Chlorzink benetzt, 
ein Theil der Wunde vereinigt und provisorisch ein OjpSTerband an- 

Den 18. September wurde der Verband abgenommen und die perma¬ 
nente Extension angelegt. Auffallend war es, dass bei jeder Reinigung 
der Wunde wieder die ReflexkrEmpfe auftraten, obgleich in bedeutend 
schwEcherem M&asse wie ehedem. 

Heute den 10. December ist der grösste Theil der Wunde vernarbt, 
ans swei Hohlgängen entleert sich eine geringe Masse Eiter, doch macht 
die Ernährung wegen mancher Zwischenfälle nur langsame Fortschritte. 

Das entrollte Krankheitsbild Hesse sich rationell vielleicht 
auf folgende Weise erklären. Wahrscheinlich hatte die 
Patientin eine rasch vorübergehende acute Synovitis serös«, 
deren Produkt durch die noch ganz intakte Kapsel leicht in 
die Umgebung des Gelenkes drang und dort als besonderes 
phlogogenes Gift eine chronische Pericoxitis purulenta nach 
sich zog. Der Abscess wurde entleert, das Heilen der Höhle 
war beinahe vollständig, als neue Insulte eine erneuerte Ent¬ 
zündung in der Umgebung des Gelenkes hervorriefen, welche 
dann mittelst Ulceration die Kapsel von Aussen nach Innen 
eröffnete und die Caries des Knochens verursachte. 

So lange der Prozess vorherrschend extracapsul&r und 
chronisch verlief, konnte man keine krankhafte Stellung des 
Beines beobachten; als derselbe durch die Eröffnung einen 
akuten Verlauf nahm, waren eBnicht Reflexkrämpfe, die den 
Schonkel flektirten und adducirten, sondern jener Schmerz 
am Tuber ischii, der das Liegen auf dem Rücken unmöglich 
machte; als dieser schwand, verlor sich auch die krankhafte 
Lagerung. Das Weiterschreiten des Prozesses konnte nur 
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hauptsächlich ulcerativer Natur sein, dem auch die Integrität 
der Kapsel zum Opfer fallen musste; somit verliert die An¬ 
nahme, dass hier die wiedereingenommene pathognomonische 
Stellung das Bonnet'sche mechanische Moment hervorrief und 
unterhielt, gewiss jeden Anhaltspunkt; aber auch die Reflex¬ 
theorie gewinnt keine Berechtigung, da die Kranke in das 
Bett gelagert, willkürlich die Stellung änderte und die La¬ 
gerung auf die gesunde Seite wählte. Diese freie Wahl, das 
Streben nach der bequemsten Lage, trat sehr klar während 
der Beobachtung zu Tage, da ich nach wiederholtem Ab- 
nehmen der Extension fand, dass Bich die Kranke immer 
nach der gesunden Seite drehte und vor meinen Augen will¬ 
kürlich den Schenkel in die Höhe zog, um denselben so 
durch das Anlegen der Hand sicher in der Macht zu haben. 
Es waren bei der Kranken Reflexkrämpfe höchsten Grades in 
Thätigkeit und ohngeachtet derselben konnte eine nachweis¬ 
bare Zunahme der Flexion nicht constatirt werden. 

So lange die Reflexkrämpfe andauerten, konnte man in 
der pathognomonischenStellung keineAenderung wahrnehmen; 
als jedoch diese aufhörten, die Kapsel und das Ligamentum 
teres zerstört waren, kein Luftdruck den Kopf in der Pfanne 
hielt, als der Schenkel des kranken adducirten, flektirten und 
nach Innen rotirter. Beines zum Hebel wurde, dessen Hypomo- 
chlion der gesunde Schenkel war, und durch das Heben des 
Fusscs (mittelst Unterschiebung der Polster) das Knie den sin¬ 
kenden Theil repräsentirte, hob sich der Kopf aus der Pfanne, 
rotirte nach Hinten, nämlich er luxirte, welcher Zustand dann 
durch eine kleine Körperbewegung oder Kontraktion der Mus¬ 
keln permanent wurde. 

Das negative Resultat der Untersuchung auf Caries des 
Gelenkes dürfte darin seinen Erklärungsgrund finden, dass 
das Ace tabul um intakt war und die cariöse Hälfte des Kopfes 
bei den Bewegungen wahrscheinlich über jene GranulationB- 
masse sich bewegte, welche längs der Incisura acelabuli in 
die Gelenkshöhle drang und das Ligamentum teres zerstörte. 

Wie mir dieser Fall nachträglich zeigte, dürfte hier der 
Beginn der Caries mit den Krämpfen in eine Zeit fallen; doch 
beobachtete ich einen anderen, oben kurz erwähnten, in 
welchem dieselbe ohne auffallende Erscheinungen auftrat 
und grosse Verheerungen verursachte. Dies diene mir zur 
Entschuldigung, dass ich in dieser Richtung vorläufig noch 
keine positive Meinung abgebe. 

Die Behandlung der Uoxitis an unserer Anstalt besteht 
darin, dass wir im Beginne der Krankheit, wo die patho¬ 
gnomonische Stellung während desLiegens in kurzer Zeit schwin¬ 
det, sogleich einen Contentiv-, gewöhnlich Topfen-Kalk - 
Verband anlegen; ist aber die krankhafte Stellung ausge¬ 
bildet, ist erhöhter Schmerz und Fieber zugegen, so wenden 
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wir bis zum Schwinden dieser Symptome die Gewichtsex¬ 
tension oder Distraktion an. Die Extensionsschnur wird so 
den Heftpflasterverband, die der Contraextension an den über 
das Perinäum laufenden Kautschukschlauch befestigt, dis 
verwendete Gewicht schwankt zwischen 4—7 Pfund. 

Schede, durchdrungen von der Vortrefflichkeit dieser 
Methode, prognosticirt ein baldiges nnd bedeutendes Ein¬ 
schränken der Anwendung der Oontentivverbände bei der 
Behandlung der Coxitiden und Kniegelenksentzündungen. 
Ich würde mit dieser Behauptung vollkommen übereinstimmen, 
wenn das im Bett Halten der Kranken bis zur vollständigen 
Genesung, besonders im kindlichen Alter, nicht die Vortheile 
der Extensionsmethode sehr oft zu paralysiren drohen würde. 

In dem oben beschriebenen Falle war unsere Therapie 
ohnmächtig; die permanente Extension, welche in nahem 
20 Fällen einen glänzenden Erfolg aufwies, wurde von der 
Kranken, trotz wiederholter Versuche, nicht vertragen, das 
Anlegen eines Rxirenden Verbandes erregte a priori die Be¬ 
denken, ob derselbe in unserem Falle nicht zu schnell zu 
Decubitus führen werde, und endlich gestehe ich, dass das 
hohe Fieber, die auf den Scherkelknochen ausstrahlenden 
Schmerzen, ja die vehementen Convulsionen den Verdacht einer 
beginnenden Osteomyelitis in mir weckten. 

Die Reduktion des luxirten Kopfes, besonders bei offener 
Eiterung, halte ich sogar versuchsweise für nicht opportun; 
die Störungen müssen unter solchen Verhältnissen so bedeutend 
sein, dass rationell nur die Resection ihre Indication hat. 
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Ueber die Anwendung des Chinin in den 
fieberhaften Krankheiten des kindlichen Alters. 

Von 

Dr. £. Hagenbach, 

Docent der Kinderb eil kund o uud Arit am Kiodenpit&l in Basel. 

(Mit lithographirter Tafel.) 

Unter einem ähnlichen Titel ist vor einigen Jahren in 
dieser Zeitschrift eine Arbeit erschienen von Binz*). Es i6t 
daselbst die Rede von der Wirkung des Chinin in ver¬ 
schiedenen zum Theil fieberhaften, zum Theil ohne Fieber 
verlaufenden Krankheiten des kindlichen Alters. Bei den 
fieberhaften Erkrankungen hat Binz die die Temperatur er¬ 
niedrigende Wirkung durch das Thermometer constatirt und 
zwar in mehreren Bronchopneumonieen und in einem Falle 
von Erysipel. — „Auch im Bereiche der Infectionskrankheiten“ 
glaubt er, dürfte dem Chinin eine grössere Stelle zuzuweisen 
sein, als das bisher geschah.“ „Der günstige Erfolg im 
Erysipel “, sagt er an einer anderen Stelle, sowie anderweitige 
Reflexionen über die Art der Wirkung de6 Chinin dürften es 
zum wenigsten gerechtfertigt erscheinen lassen, das antizymo- 
tische Mittel in grossen Gaben bei Masern und Scharlach in An¬ 
wendung zu ziehen, einmal um die febrile Reizung in diesen 
Krankheiten herabzusetzen, dann um da, wo es nöthig 
scheint, die Heftigkeit des Ansteckungsstoffes überhaupt zu 
mftssigen. Ob man in diesem Punkte einen nennenswerthen 
Erfolg produciren wird, ist mit Sicherheit natürlich auch 
nicht annähernd zu behaupten.“ Ich hoffe nun durch die 
nachfolgenden Mittheilungen einen solchen günstigen Erfolg 
ausser Zweifel zu setzen. Ueber die antipyretische Wirkung 
des Chinin**) in verschiedenen Krankheiten bei Erwachsenen 
hat Liebermeister sich in überzeugender Weise aus¬ 
gesprochen; dieselben Wirkungen dieses Mittels bei Krank- 


•) Dieses Jahrbuch 1888. 1. Bd. Neue Folge. Das Chinin in den 
Krankheiten des kindlichen Alters. 

**) Deutsches Archiv für klinische Medicin. 3. Band. 
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heiten im kindlichen Alter nachzuweisen, ist der Zweck dieser 
Zeilen. Ausser in der erwähnten Arbeit von Binz finde ich 
in der Litteratur nur spärliche Angaben über die Anwendung 
des Chinin als Antipyrcticum beim Kinde. Gerhardt in 
seinem Lehrbuche der Kinderkrankheiten räth bei der Be¬ 
handlung der fieberhaften Krankheiten: Typhus, Pneumonie, 
Masern u. s. f. zur Behandlung des honen Fiebers durch 
Chinin oder hält, wie bei Scharlach, dasselbe eines Ver¬ 
suches werth, und Steffen*) rühmt ebenfalls den wohlthätigen 
Einfluss des Chinin auf die Mässigung des Fiebers und die 
Erhaltung der Kräfte in der crouposen Pneumonie. Die 
frühere Litteratur über diesen Gegenstand kann ich hier un¬ 
berührt lassen, da die Beobachtungen meist ohne Anwendung 
des Thermometers gemacht worden sind; übrigens sind die 
bedeutenderen, wie diejenigen von Politzer**), bereits in der 
Arbeit von Binz erwähnt. 

Dass aber auch bewährte Pädiatriker von der günstigen 
Wirkung des Chinin in fieberhaften Krankheiten nicht über¬ 
zeugt §ind, beweist die Bemerkung von Henoch***), welcher 
auf die Empfehlung von Binz hin bei malignem Scharlach mehr¬ 
fach Versuche angcsteilt hat, ohne Erfolg davon zu sehen. 

Nachdem ich mich als mehrjähriger Assistenzarzt Lieber¬ 
meisters an Tausenden von Fieberkranken überzeugen konnte 
von der eminent wohlthätigen Wirkung der temperatur¬ 
herabsetzenden Behandlungsmethode, sowohl in Anwendung 
von kalten Bädern, als im Gebrauch antipyretischer Mittel, 
wie Chinin, Veratrin und Digitalis, musste ich auch für das 
kindliche Alter von denselben Mitteln ähnliche Wirkungen 
erwarten, und so habe ich auch die antipyretische Behandlung 
acuter fieberhafter Krankheiten immer in erste Linie gestellt; 
das Symptom des Fiebers musste, unseren Anschauungen 
gemäss, als das Verderben bringende hauptsächlich bekämpft 
werden, so lange wir keine spezifischen Mittel gegen die Krank¬ 
heit in Händen haben. — Mit der Herabsetzung der erhöhten 
Temperatur machen wir den Fall zu einem gelinderen; in 
sehr vielen Fällen können wir das Zustandekommen von 
Complicatiouen verhüten, namentlich von Seilen des Nerven¬ 
systems und der Respirationsorgane; die durch das Fieber be¬ 
dingten Degenerationen der verschiedensten Organe werden 
weniger eintreten. Wenn auch zugegeben werden muss, dass 
der kindliche Organismus, vorausgesetzt dass derselbe bis 
zum Auftreten des Fiebers intact war, und mit Ausnahme 
des ersten Lebensjahres, hohe Temperaturen besser, aushält, 


*) Klinik der Kinderkrankheiten. L Bd. ti. 260. 

**) Dieses Jahrbuch 1863. 6. Band. 

***) Jahresbericht von Virchow und Hirsch. 1868. II. Bd. S„ 649. 
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als der Erwachsene, kommen wir doch häufig genug in den 
Fall, dem Fieber einen Damm setzen za müssen durch 
temperaturherabsetzende Mittel, damit dasselbe seine schlimme 
Wirkung- nicht ansübe. 

In den verschiedenen fieberhaften Krankheiten des kind¬ 
lichen Alters haben wir auch die Mittel, die die Temperatur 
herabzusetzen im Stande sind, in etwas verschiedener Weise 
angewandt. In leichteren Typhusfällen begnügten wir uns 
früh er mit der Anwendung von Bädern zwischen 20 und 
24° C. alle drei Stunden, sobald die Körpertemperatur über 
39 6 geht; in schwereren Fällen wurde die Darreichung von 
Chinin damit verbunden; in der letzten Zeit wenden wir in 
allen Fällen Chinin an, wo die Temperatur auch nur einige 
Tage continuirlich hoch ist Einwicklungen haben wir m 
dieser Krankheit nur ausnahmsweise vorgenommen. Pneu¬ 
monien, croupÖse sowohl wie catarrhaliscne, behandeln wir 
mit Bädern und zwar ältere Kinder in derselben Weise wie im 
Typhus, während bei jüngeren Kindern die zwar weniger 
wirksamen, aber auch weniger eingreifenden kalten Einwick¬ 
lungen häufig an die Stelle der Bäder treten. Daneben wird na¬ 
mentlich in der neuesten Zeit das Fieber durch Chinin bekämpft. 
Den Scharlach haben wir früher meist mit Einwicklungen be¬ 
handelt, jetzt fast ausschliesslich mit Bädern, ähnlich wie im 
Typhus, auch das Chinin wird wie im Typhus gegeben. — Die 
letzten Fälle von Erysipelas mit hohem Fieber haben wir eben¬ 
falls mit kalten Bädern behandelt, und zwar muss ich hier 
hinzusetzen, immer mit günstigem Ausgang, daneben Chinin. 
Ausser diesen erwähnten Krankheiten haben wir noch im 
Rheumatismus acutus, bei acuter Periostitis, bei Coxitis mit 
hohem Fieber und vereinzelt in mehreren anderen chirurgischen 
Erkrankungen Chinin gegeben. Digitalis, als antifebriles 
Mittel, una auch Veratrin haben wir im kindlichen Alter 
nicht angewandt, indem uns bei den ausgezeichneten Wir¬ 
kungen des Chinin die lndication hierzu fehlte. 

Gerade die combinirte Behandlung von Kälte und 
Chinin scheint mir eine sehr glückliche zu sein; denn wenn 
auch viele Fälle durch die Kälte allein erfolgreich behandelt 
werden können, so erheischen doch wieder häufig andere 
Fälle die Anwendung des Chinin, das einzig im Stande ist, 
ausgiebige, rasche und über ganze Tage sich ausdehnende 
Temperaturherabsetzungen herbeizuführen. Ich erinnere hier 
an den Scharlach, wo wir häufig mit der Kälte allein nicht im 
Stande sind die excessiv hohen Temperaturen erfolgreich au 
bekämpfen, wo erst eine tüchtige Dosis Chinin, die daneben 
gegeben wird, den gewünschten Abfall bewirkt Aber auch 
in leichteren fieberhaften Krankheitsfällen geben wir lieber 
das Chinin einmal zu viel, als zu selten; denn auch da 
können wir den günstigen Einfluss anf den ganzen Verlauf, 
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namentlich aber auch auf die Reconvalescenz häufig genug 
beobachten. 

Wenn wir auch gewohnt waren bei Erwachsenen Chinin 
in grossen Dosen bis zu 3 Gramm auf einmal zu verab¬ 
reichen, ohne irgendwelche schädlichen Wirkungen davon zu 
sehen — denn die auftretenden Intoxicationserscheinungen, 
Ohrensausen, Schwerhörigkeit, die nur kurze Zeit anhalten, 
können ja nicht als solche bezeichnet werden — so w aren wir 
mit der Anwendung des Chinin im kindlichen Alter Anfangs 
sehr schüchtern im Vergleich zu später; diess ist der Grund, 
warum die Chinindosen in den hier folgenden Mittheilungen 
so sehr differiren, auch bei Kindern desselben Alters und 
in derselben Erkrankung. Die Zahl der Individuen, bei 
welchen wir Chinin in grösseren Dosen anwandten (diejenigen 
Fälle, wo wir die Dosis entschieden zu klein griffen, lasse 
ich hier unberücksichtigt) 6teht zwar weit hinter derjenigen 
zurück, die den Arbeiten Liebermeisters über die Wirkungen 
bei Erwachsenen zu Grunde liegen; doch sind sämiutliche Be¬ 
obachtungen im Spital gemacht, die Temperaturmessungen sind 
meist dreistündlich Tag und Nacht von geschulten Wärterinnen 
bei älteren Kindern in der Achselhöhle, bei kleinen im Mast¬ 
darme vorgenommen worden. Auch ist die Zeit, in welcher 
das Chinin verabreicht worden, immer ganau notirt worden. 
Ich ziehe die Messung in der Achselhöhle aus hier nicht 
näher zu erörternden Gründen derjenigen im Mastdarm vor, 
und möchte bloss solchen gegenüber, die desshalb an der 
Genauigkeit der Zahlen zweifeln möchten, noch betonen, dass 
von der Wärterin der entsprechende Arm des Patienten 
während der ganzen Messung fest an den Thorax angedrückt 
wird. 

Von Chininpräparaten haben wir bloss zwei in An¬ 
wendung gezogen, das Chininum sulphuricum und das Chininum 
inuriaticum. — Letzteres haben wir bloss in wenigen Fällen 
gebraucht, weil fast regelmässig nach der Anwendung Brechen 
erfolgte; beim Chininum sulphuricum hatten wir viel seltener 
diese Erscheinung,'und seit dasselbe in wässriger Lösung mit 
Zusatz von etwas Säure angewandt wird, statt in Pulver¬ 
form, wie früher, so ist dabei Brechen noch seltener geworden. 
Chinin in Pillen und im Clystier haben wir nur in ganz verein¬ 
zelten Fällen angewandt. Die ganze Dosis wurde immer inner¬ 
halb kurzer Zeit verabreicht, meist im Verlauf einer halben 
Stunde und zw T ar in zwei Malen. Da auf die zweite Hälfte leich¬ 
ter Brechen erfolgte, als auf die erste, haben wir in der letzten 
Zeit häufiß die ganze Dosis auf einmal gegeben. Damit ver¬ 
mieden wir nicht blos das Brechen, sondern erzielten auch 
noch entschiedenere temperaturherabsetzende Wirkungen. 
Die Art der Darreichung stimmt mit derjenigen überein, die 
wir bei Erwachsenen gewohnt waren, differirt aber wesentlich 
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von derjenigen mehrerer Beobachter, welche auf die Em¬ 
pfehlung Liebermeisters Chinin in grösseren Dosen verabreichten. 
Dass dieselben nicht die gewünschten Wirkungen erhielten, 
rührt hauptsächlich daher, dass die Dosis vertheilt auf viele 
Stunden und nicht innerhalb kurzer Zeit verbraucht wurde. 

Was die Tageszeit betrifft, so wandten wir das Mittel 
mit Vorliebe am späteren Nachmittage und am Abend an, 
weil nach den Erfahrungen, die wir bei Erwachsenen machten 
und wie sie von Lieber meist er*) schon mitgetheilt sind, die 
grösste Wirkung zu erwarten ist, wo überhaupt die Tem¬ 
peratur sohon eine Tendenz zum Sinken hat. 

In früherer Zeit wandten wir das Chinin, wie überhaupt 
in kleineren Dosen, so auch viel seltener an, bloss etwa alle 
3—4 Tage, später alle 2 Tage und zwar regelmässig in 
solchen Fällen, wo das Fieber anhaltend hoch war, wie im 
Typhus, io der letzten Zeit sogar alle Tage, doch innerhalb 
24 Stunden immer nur einmal; nur wenn Brechen erfolgte, 
wurde die Dosis, die gebrochen wurde, durch eine andere 
ersetzt. Natürlich wird die tägliche Verabreichung nur da 
indicirt sein, wo die Hartnäckigkeit der Temperatursteigerung 
diess verlangt. Wenn voraussichtlich die Temperatur den 

g anzen Tag 39° nicht erreichte, enthielten wir uns überhaupt 
es Eingriffs; auch dann, wenn wir eine spontane auBgiebige 
Morgenremission erwarten konnten. 

Es liegen dieser Arbeit 33 Krankheitsfälle zu Qrunde, 
in denen Chinin in grösseren Dosen zur Anwendung kam, 
aus den Jahren 1870 und 1871 und im Ganzen 105 Einzel¬ 
beobachtungen, woraus schon hervorgeht, dass häufig mehrere 
Male bei einem Kranken Chinin zur Anwendung kam, und 
zwar in 10 Fällen bloss einmal, 

8 „ zweimal, 

7 „ dreimal, 

3 ,, fünfmal, 

2 ,, sechsmal, 

ttnd schliesslich in je einem Falle 7, 8 und 16 Mal. 

Diese Chinin behandlung haben wir vorgenommen in 
7 Fällen von Scharlach, 

6 „ „ Typhus abd., 

2 „ „ Erysipelas, 

5 ,, ,, Pneumonie, 

2 ,, „ Coxitis, 

2 „ „ Pleuritis, 

4 „ „ chronischer Pneumonie, 

2 ,, ,, ac. Miliartuberculose, 

1 Fall „ ac. Periostitis, 

")!.«.& 48. 
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1 Fall von Rheumat. art. acutus, 

1 „ „ Septichaemie. 

Dem Alter nach vertbeilen sich die 33 Krankheitsfälle 
folgender Maassen: 

anf das 1. — 2. Jahr kommen 5 Fälle 

') tt 5. „ f f 3 ,, 

tt tt ft rt ^ » 

_ H » ^ tt » ^ } f 

Bei Kindern iin zarten Alter haben wir erst in der letzten 
Zeit angefangen Chinin regelmässig in grösseren Dosen zn 
geben; Kinder unter einem Jahre haben wir damit noch nicht 
behandelt; doch werden wir, wenn sich uns Gelegenheit bietet, 
auch da davon Gebrauch machen auf unsere jüngsten Er¬ 
fahrungen hin. 

Was nun die Dosirung betrifft, so fiel dieselbe, wie 
schon bemerkt, früher viel geringer aus, als jetzt; doch waren 
die Dosen auch schon im Anfang grösser, als man sie sonst 
zu geben gewohnt ist. 

Wir schwankten im Alter von 1—2 Jahren zwischen 


Dosen von 0, 3 und 1 Gramm 
im‘Alter von 3 — 5 Jahren zwischen 0,6 und 1 Gramm. 

tt tt tt 6 10 ,, ,, 0,6 „ 1,3 ff 

tt tt v 11 lö » » 0,6 „ 2 ,, 

Die Zahl der Beobachtungen ist meiner Ansicht nach 
immer noch zu gering, um nach dem Vorgänge Liebermeisters 
die Cbininwirkung statistisch festzustellen, d. h. um Be¬ 

rechnungen anzustellen, welch« die duichschnittliche Grösse 
der Chininwirkung sei bei den verschiedenen Dosen und in 
den verschiedenen Altern; doch waren bei genauer Be¬ 
obachtung am Krankenbette und bei nachträglicher Be¬ 
trachtung der Temperaturcurven folgende Wirkungen zunächst 
auf den Gang der Temperatur zu erkennen: 

Im Alter von 1—2 Jahren kamen Phthisis, Pleuritis und 
Pneumonia crouposa zur Behandlung. Auf eine Dosis von 
0,3— 0,5 Gramm beobachteten wir noch nicht einen solchen 
Abfall des Fiebers, dass wir ausser Zweifel waren, dass eine 
solche Remission nicht auch ohne antipyretische Chinin¬ 
behandlung hätte zu Stande kommen können; dagegen bereits 
bei Dosen von 0,7, die Nachmittags um 2 oder 5 Uhr gereicht 
wurden, ergab sich, dass entweder schon nach 3 Stunden, 
oder am anderen Morgen die Temperatur unter 38° ging, 
was an denjenigen Tagen, wo kein Chinin verabreicht wurde, 
nie zu Stande kam. Dieses untrügliche Resultat war nun 
schon ein befriedigendes, indem wir es in der Hand hatten 
aus einem mehr oder weniger continuirlichen Fieber die 
mildere, weniger gefährliche Form des remittirenden Fieber¬ 
typus herzustellen; doch auch da war nicht wie bei Er¬ 
wachsenen, wo grosse Dosen von 2—2 */ 2 Gramm verabreicht 
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werden, die Wirkung eine auf wenigstens 2 Tage sich er¬ 
streckende, sondern mehr nur eine momentane, höchstens auf 
24 Stunden sich ausdehnende. Wir wandten desshalb noch 
grössere Dosen an, um diejenige zu finden, welche die bei 
Erwachsenen gewohnten Wirkungen hervorzubringen im Stande 
ist, und stiegen so bis zu einem ganzen Gramm, wo dann die 
Wirkung jedesmal in der That eine ganz eclatante war, und 
von grösserem Ausschlage noch, als in den meisten Fällen 
bei Erwachsenen mit grossen Dosen. 

Zur richtigen Taxirung des Effectes ist die croupose 
Pneumonie bei einem sonst gesunden Kinde besonders ge¬ 
eignet, wegen ihres typischen Fiebers. — Zur Veran¬ 
schaulichung der Wirkung theile ich die Curve einer solchen 
mit No. 1. Mitten im Venauf, am 8. Tage der Erkrankung, 
wurde 1 Gramm Chinin Nachmittags 2 Uhr verabreicht, 
worauf eine Remission von 40,2 auf 35,8 erfolgte: Abends 
8 Uhr, also nach 6 Stunden. Hier ist nun die Wirkung 
nicht bloss momentan sehr auffallend, sondern erstreckt sich 
über mehrere Tage; die abermalige Darreichung von Chinin 
0,6 fällt mit der natürlichen Krisis zusammen. 

Es handelte sich hier um einen Knaben von l 1 /, Jahren. 
Derselbe wurde den 27. August ins Kinderspital gebracht, 
nachdem er draussen schon 2 Tage stark gefiebert hatte. Am 
28. wurde eine Dämpfung in grösserer Ausdehnung r. h. u. con- 
statirt; am 30. reichte dieselbe von unten bis zur Spin. scap. 
and auch 1. v. o. zeigte sich eine Dämpfung. Am 5. Sept. 
unmittelbar nach der Krisis war der Knabe ganz munter und 
trat am 11. Sept. nur noch mit einer geringen Dämpfung 
r. h. u., sonst aber vollkommen geheilt aus. Die Pulscurve 
(No. 6.) dieses Falles ist ebenfalls hinten mitgetheilt. 

Auch bei chronischer Pneumonie mit hohem Fieber ergiebt 
die Darreichung von einem Gramm einen ähnlichen Ausschlag 
in der Temperatur. 

Im Alter von 3—5 Jahren erreichten wir bei Darreichung 
von 0,7 Gramm Chinin einen entschiedenen Nachlass des 
Fiebers; kleinere Dosen zeigten sich auch hier von zweifel¬ 
hafter Wirkung. Im Typhus haben wir darauf wiederholt 
unzweifelhafte Abnahme aes Fiebers beobachtet, und zwar 
war der Abfall am stärksten bei der ersten Gabe, während 
sich die späteren Male eine Art Abstumpfung gegen das 
Mittel zeigte, eine Beobachtung, die sich uns bei Behandlung 
Erwachsener mit Chinin wiederholt gezeigt hat. Im Typhus 
in diesem Alter haben wir uns mit diesen kleineren Dosen 
begnügt wegen der Leichtigkeit der in Behandlung ge¬ 
kommenen Fälle,, die durch die Anwendung von kühlen 
Bädern leicht zu bewältigen waren; in schweren Fällen würden 
wir in diesem Alter die Dosis von einem Gramm als die ge¬ 
eignetste verabreichen. Wegen seiner Temperaturschwan- 
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kungen ist gerade der Abdorainaltyphus nicht so geeignet zur 
Controlle der Chininwirknng, ausser wenn einem eine grössere 
Anzahl von Fällen zu Gebote steht Um die unzweifelhafte 
Wirkung des Chinin in dieser 2. von mir aufgestellten Alters¬ 
periode darzuthun, theile ich desshalb auch wieder am besten 
eine Curve einer crouposen Pneumonie mit. Curve No. 2. 

Das Rind, ein Mädchen von 4 X U Jahren, trat den 5. 
Juli 1871 ins Kinderspital ein, nachdem dasselbe 2 Tage 
vorher mit Hitze und heftigen Schmerzen in der Seite er¬ 
krankt war. Beim Eintritt bestand eine ausgedehnte Dämpfung 
r. h. o. bis zur Mitte der Scapula; den 11. Juli war die 
Dämpfung noch über dieselben Stellen verbreitet; am 13. 
Juli nur'noch geringe Dämpfung und gehäuftes kleinblasiges 
Rasseln, am 15. kein Unterschied bei der Percussion rechts 
und links. Den 20. wurde das Kind geheilt entlassen. 

Es wurde in diesem Falle das Chinin 3 / 3 Gramm am 6. 
Tage der Erkrankung gereicht; die Krisis erfolgte erst am 
folgenden Tage, wie aus der Curve ersehen wird. Ein Ver- 

S imch der beiden Curven I und II zeigt den Unterschied in 
er Wirkung: im 1. Falle ein 1 '/■»jähriges Kind und 1 Gramm 
im 2. Falle ein 4 ‘/-jähriges Kind una */ß Gramm Chinin. 

Bei einem Knaben von 5 Jahren mit chronischer Pneu¬ 
monie erreichten wir durch Darreichung von 1 Gramm eine 
Remission von 40° am Abend, auf 36° am folgenden Morgen, 
eia Abfall, wie er im Verlauf der Krankheit sonst nie vor¬ 
kam; noch zwei Tage nach der Verabreichung des Chinin 
war dessen wohlthätiger Einfluss auf den Fieberverlauf noch 
deutlich. 

Im Alter von 6—10 Jahren haben wir eine grössere An¬ 
zahl von Typhus, Pneumonie, Erysipelas, Scharlach und 2 
Fälle von Coxitis mit bedeutender Temperatursteigerung mit 
Chinin behandelt. Die antipyretische Wirkung von einem 
Gramm ist auch in diesem Alter für alle die angeführten 
Krankheiten meist noch deutlich; doch nicht mehr so regel¬ 
mässig, wie bei jüngeren Kindern. Im Typhus wandten wir 
ein Gramm an; in einzelnen Fällen kann die Wirkung als 
eine unzweifelhafte betrachtet werden, während andere Male 
zwar auch eine Remission erfolgte, aber doch nicht von der 
überzeugenden Deutlichkeit, wie z. B. in den mitgetheilten 
Curven. In schweren Fällen wird offenbar eine Gabe von 
1,5 Gramm die diesem Alter entsprechende sein. 

Aus dieser Altersperiode möchte ich zwei Fälle von 
Erysipelas, wegen des meist typischen Fieberverlaufs in dieser 
Erkrankung, besonders hervorneben. 

In dem einen schweren Falle von Erysipel bei einem 
Mädchen von 6'/. Jahren (Curve No. 3.) wandten wir neben 
kühlen Bädern Chinin an in den schwächeren Dosen von 
0,6 Gramm und später von einem Gramm. Wie aus der 
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Curve hervorgeht, war die Chininwirkung auch hier in den 
meisten Fällen deutlich, namentlich bei der ersten Dar¬ 
reichung und später, wo ein Gramm gegeben wurde; doch 
nicht so auffallend, wie wir sie wünschten. Wir wandten 
desshalb in späteren Fällen grössere Dosen an von 1 '/, 
Gramm, so auch in dem Falle, zu welchem die Curve No. 4 
gehört. Es handelte sich hier um ein Mädchen von 9 Jahren, 
das uns mit rechtseitiger Coxitis und multipler Caries ge¬ 
bracht wurde. Zehn Tage nach dem Eintritte ins Spital 
wurde dasselbe von einem heftigen Erysipel befallen. Weil 
wir hier keine Bäder anwenden wollten. waren wir zu einer 
energischen Chininbehandlung aufgefordert. Die Dosis von 
l'/i Gramm hatte jedes Mal die gewünschte Wirkung. Laut 
Krankengeschichte wurde bei der 2. Darreichung ein kleiner 
Theil des Chinin verschüttet. 

Bei den Scharlachfällen aus dieser Altersperiode wandten 
wir meist einen Gramm Chinin an und die Wirkung war auch 
meistens eine deutliche; doch wird man meiner Ansicht nach 
mit der Dosis auch in dieser Erkrankung auf 1,5 Gramm 
steigen dürfen, wie in den schwereren Typhusfällen. 

Im Alter schliesslich von 11—15 Jahren konnten wir uns 
snnäherend der Dosirung bedienen, welche wir bei Er¬ 
wachsenen zu geben gewohnt waren. Wir haben die ver¬ 
schiedensten fieberhaften Krankheiten, die wir bei Be¬ 
sprechung früherer Altersperioden aufgeführt haben, auch in 
diesem Alter mit Chinin behandelt und zwar meist in Gaben 
von 1—2 Gramm. Bei Betrachtung der Curven aus diesem 
Alter bekomme ich den Eindruck, dass hier schon kleinere 
Dosen, wie 1 Gramm, wenn auch nicht den gewünschten, 
so doch einen entschiedeneren Ausschlag geben, als bei Er¬ 
wachsenen. Auf Gaben von einem Gramm erfolgen nämlich 
hie und da Remissionen für einige Stunden, die auf Rechnung 
des angewandten Mittels zu schreiben sind; grössere und 
namentlich anhaltendere Wirkungen werden hier jedoch nur 
erzielt durch Dosen von l*/ 2 Gramm, und auch darauf haben 
wir uns nicht beschränkt in sehr schweren Fällen, wo eine 
rasche und langdauernde Wirkung sehr erwünscht war. Wir 
haben desshalb in der letzten Zeit, namentlich bei älteren 
Kindern dieser Periode, meist Dosen von 2 Gramm ver¬ 
abreicht. 

Als Beispiel für dieses Alter theile ich eine Curve (No. 5) 
mit von einem 13jährigen Knaben, der hintereinander Schar¬ 
lach und Erysipel durchgemacht hat. Der erste Abschnitt 
der Curve gehört dem Scharlach an, der 2. dem Erysipel. 
Wir haben in diesem Falle Chinin in Dosen von ly 2 und 
einmal in der Dosis von 2 Gramm angewandt. Es geht* aus 
dieser Curve u. a. hervor, dass 1,5 Gramm eine eclatante 
Wirkung hatte im Erysipel, dass im Scharlach aber erst auf 
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2 Gramm eine solche eintrat. Während des Erysipels ver¬ 
suchten wir einmal Chinin nmriatieum zu geben, das aber 
sofort gebrochen wurde. 

Es liessen sich aus den mir zu Gebote stehenden 33 
Temperaturcurven mit einiger Wahrscheinlichkeit noch 
manche Sätze ableiten über die Verschiedenheit der Wirkung 
des Chinin in den verschiedenen Krankheiten, über die 
Wirkung im Beginn, im Verlauf und beim Nachlass de8 
Fiebers, über die Grösse des Abfalls nach der Tageszeit, in 
welcher das Chinin verabreicht wird u. s. f. Ich enthalte 
mich, solche Beobachtungen hier mitzutheilen, da mir das 
Material hierzu noch zu klein erscheint, namentlich gegenüber 
demjenigen, das Liebermeister seiner Arbeit über die An¬ 
wendung des Chinin bei Erwachsenen unterbreiten konnte. 
Doch so viel geht jedenfalls mit ziemlicher Sicherheit aus 
unseren Beobachtungen hervor, dass für das erste Alter bis 
zum 2. Jahre durchschnittlich die Dosis von 0,7 — 1 Gramm, 
für dasjenige vom 3. bis 5. Jahre eine solche von einem 
Gramm, für 0—10jährige 1—1’/ ? Gramm und für 11—15- 
jährige l'/j — 2 Gramm die entsprechende Dosis sein wird. 
Die Temperaturen in den verschiedenen Krankheiten — das 
lässt sich nicht leugnen — verhalten sieh gegenüber dem 
Chinin verschieden; doch sind die Abweichungen nach unseren 
Erfahrungen nicht so wesentlich, dass solche Durchschnitts¬ 
zahlen aufzusteilen nicht gestattet wäre. Bedienen wir uns 
geringerer Dosen , als der hier angegebenen, so werden wir 
häufig gar keine Wirkung, in vielen Fällen jedenfalls nur 
eine zweifelhafte, wenig ergiebige und daher wenig erfolg¬ 
reiche erhalten. Eher ist eine Abweichung nach der anderen 
Richtung, nämlich höhere Dosirung in gewissen Fällen anzu¬ 
wenden, meiner Ansicht nach gerechtfertigt. 

Unsere Anschauungen über die Wirkungen der Tempera¬ 
tursteigerung lassen uns annehmen, dass mit der Darreicnung 
des Chinin in antipyretischer Dosis nicht bloss die Tempera¬ 
tur herunter^ehe, sondern dass damit auch alle vom Fieber 
abhängigen bymptome seltener werden. Die Erfahrung hat 
diese Annahme vollkommen bestätigt bei der Behandlung 
fieberkranker Erwachsener. Die wohlthätige Wirkung auf 
das Sensorium, auf die Circulation, auf das subjeetive Be¬ 
finden u. s. f durch die Behandlung des Fiebers mit kühlen 
Bädern, nassen Einwicklungen und antipyretischen Heilmitteln 
ist ausser Zweifel gesetzt; und so verhält es sich auch bei 
Kindern im Allgemeinen, wenn ich auch zuzugeben habe, dass 
in manchen Fällen die Indication zum Einschreiten gegen 
das hohe Fieber bei sonst kräftigen Kindern nicht immer so 
entschieden vorhanden ist. Aber auch in diesen gelinderen 
Fällen halte ich die Anwendung der Antipyrese schon dess- 
halb für geboten, weil wir dadurch das Kind bei Kräften 
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erhalten und die Recoovalescenz abkürzen; insofern wird das 
Chinin durch seine antipyretische Wirkung viel eher zum 
Tonicum oder Roborans, als durch Darreichung desselben 
Mittels in kleinen Dosen während der Reconvalescenz. Den 
günstigen Einfluss auf die vom hohen Fieber abhängigen 
Symptome konnten wir in vielen Fällen beobachten; so die 
Wirkung auf das psychische Verhalten, dann auf den Ver¬ 
lauf der Krankheit und namentlich der Reconvalescenz. Von 
solchen günstigen Resultaten der Chininbehandlung namentlich 
auf das Sensorium wird man sich am besten durch eigene Be¬ 
obachtung überzeugen können; es lässt sich dies schwer be¬ 
schreiben ; der womthätige Einfluss jedoch auf die Circulation 
lässt sich auch dem Fernestehenden plausibel machen durch 
Curven und Zahlen und desshalb möchte ich hier die Wirkung 
des Chinin auf den Puls noch etwas näher hervorheben. — 
Dass das Chinin mit der Herabsetzung der Temperatur auch 
eine Herabsetzuug der Pulsfrequenz zur Folge hat, ist eine 
bekannte Thatsache für Erwachsene. Diese lässt sich 
a priori auch für Kinder annehmen, und dass es sich auch so 
verhält, zeigen die nachfolgenden Beobachtungen. 

Wenn von verschiedenen Seiten der Thatsache der Puls¬ 
verlangsamung auf Chiningebrauch widersprochen wird, so 
rührt diese meist daher, dass das Chinin nicht in einer 
grösseren einmaligen Dosis, wo der Effect ein viel aus¬ 
giebigerer ist auf Temperatur und Puls, sondern zweistündlich 
in kleineren Dosen gegeben wurde. 

In 39 Fällen von Chininordinationen, wo neben der 
Temperatur die Pulszahlen in den Krankengeschichten 2 bis 
3 Mal des Tages notirt waren, habe ich Pulscurven ange¬ 
fertigt. Aus denselben ergiebt sich nun, dass in 34 Fällen 
nach der Darreichung des Chinin auch die Pulsfrequenz ab¬ 
genommen hat, in vielen Fällen selbst, wo das Chinin des 
Nachmittags gegeben wurde; auf diese Weise war die Puls¬ 
frequenz des Abends häufig eine niedrigere, als des Morgens. 
Bloss in fünf Fällen ist trotz des Chinin die Pulsfrequenz 
gleich geblieben oder hat noch um einige Schläge zuge¬ 
nommen. 

Aus dem Vergleich der Pulscurven und Temperaturcurven 
geht dann weiter hervor, dass je stärker der Temperaturabfall 
auf das Chinin ist, um so bedeutender auch der Puls an 
Frequenz nachlässt. Io solchen Fällen ist die Wirkung auf 
den Puls deutlich noch zwei Tage später erkennbar. 

Zum Beweis, wie stark der Nachlass sein kann, theile 
ich aus der grösseren Zahl von Pulscurven ein Paar Bei¬ 
spiele mit. 

Bei dem 1 '/Jährigen Pneumoniker, dessen Temperatur- 
curve (No. 1) und kurze Krankengeschichte ich mitgetheilt 
habe (weiter oben), sank der Puls von 144 des Morgens, nach¬ 
ts* 
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dem Nachmittags zwei Uhr ein Gramm Chinin verabreicht 
ward, auf 88 am Abend, stieg den folgenden Morgen auf 
100 und den folgenden Abend auf 148. Die zweite Chinin¬ 
dosis von 0,6 Gramm hatte, wie die Curve (No. 6) zeigt, 
einen ähnlichen Abfall zur Folge; doch war hier zugleich die 
Krisis eingetreten. 

Ausserdem ist unter No. 7 eine Pulscurve eines Typhus¬ 
kranken mitgetheilt, die die Wirkung des Chinin auf die 
Pulsfrequenz ebenfalls deutlich zeigt; auch die diesem Fall 
angehörige Temperaturcurve zeigt auf die jedesmalige Chinin¬ 
anwendung einen sehr merklichen Abfall. 

Es lässt sich annehmen, dass die Wirkung auf den Puls 
von der Wirkung des Chinin auf die Temperatur abhängig 
ist: indem das Herz bei grösserer Hitze des Körpers und 
beaingt durch diese rascher schlägt, lässt die Pulsfrequenz 
mit der Höhe der Temperatur nach. Weitere, noch genauere 
Beobachtungen, die bestehen in häufigerer Bestimmung der 
Pulsfrequenz, werden zeigen, wie rasch der Pulsabfall dem 
Temperaturabfall nachfolgt. Aus unseren bloss 2—3maligen 
Pulszählungen in 24 Stunden, möchte ich in dieser Richtung 
nur folgende Schlüsse ziehen: 

So viel ist jedenfalls sicher, dass man bei fieberhaften 
Erkrankungen durch Chinin eine viel raschere pulsverlang¬ 
samende Wirkung hervorrufen kann, als duren Digitalis; 
diese ist schon vonL ieber meistern, a. hervorgehoben worden. 
Vergleiche ich nun unsere Beobachtungen am kindlichen 
Organismus mit denjenigen des genannten Forschers bei 
Erwachsenen, so ist mir auffallend, dass gerade im kind¬ 
lichen Alter die Wirkung auf den Puls eine noch viel eclar 
tantere ist. Es ist diess auch leicht begreiflich, da wir ja 
wissen, dass bei Kindern in Fieberkrankheiten der Puls Ober¬ 
haupt viel grösseren Schwankungen unterworfen ist. Und je 
mehr wir uns dem zarten Kindesalter nähern, um so auf¬ 
fallender werden die Pulsremissionen auf Chinin, was damit 
zusammenhängt, dass in fieberhaften Krankheiten die Puls¬ 
curve für Kinder unter 4 Jahren über, für ältere Kinder 
in die Temperaturcurve fällt. In vielen Krankheiten ist die 
Wirkung auf den Puls ebenfalls eine verschiedene; bei der 
croupoBen Pneumonie z. B. wo die Pulsfrequenz durch¬ 
schnittlich eine grössere ist, als beim Typhus, ist der Ab¬ 
fall auch ein Steuerer. 

Schliesslich muss nothwendig noch die Frage erörtert 
werden, ob das Chinin neben diesen bedeutenden, wohl¬ 
tätigen Wirkungen in solchen Dosen nicht auch nachtheilige 
Folgen haben kann. Für die Erwachsenen hatLiebermeister 
die Frage mit Nein beantwortet und für das kindliche Alter 
kann ich beifügen, dass wir in keinem Falle schlimme Sym¬ 
ptome auftreten sahen, die wir irgendwie als vom Chinin ab- 
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hängig anseben mussten. Dass Kinder übrigens grössere 
Dosen Chinin ohne nachtheilige Folgen gebrauchen Können, 
ist aus der Behandlung des Intermittens allgemeiner bekannt. 

Ich habe bereits erwähnt, dass hie und da Brechen ein- 
tritt, häufiger auf Chininum muriaticmn als auf Chininum 
sulfuricum und offenbar auch mehr auf Verabreichung des 
Chinin in Pulver als in Lösung mit Zusatz von etwas Säure. 

Nach dem Eindruck zu urtheilen, glaube ich nicht, dass 
bei Kindern häufiger dieses Symptom sich einstellt, als bei 
Erwachsenen. 

Ohrensausen und Schwerhörigkeit wird von den älteren 
Kindern ganz ähnlich angegeben, wie diess Erwachsene zu 
thnn pflegen. Bei jüngeren Kindern erfahren wir über diese 
Wirkung des Chinin nichts, und dicss war auch der Grund, 
warum wir in Ermangelung dieses Maassstabes für die Wirkung 
des Chinin in diesem Alter länger nach den entsprechenden 
Dosen suchen mussten, d. h. längere Zeit aus Furcht vor 
Intoxications-Erscheinungen zu kleine Dosen anwandten. 
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XIV. 

Zur Behandlung des angeborenen Klumpfasses. 

Von 

Dr. Ed. v. Wahl. 

Seitdem wir den ausgezeichneten Arbeiten von Hueter 
einen genaueren Einblick in die anatomischen Verhältnisse des 
angeborenen Khimpfusses verdanken, versteht es sich von selbst, 
dass wir mit der Umbildung dor fehlerhaft entwickelten 
Knochen und Gelenkformen so früh wie möglich vorgehen 
möchten. Wenn nun auch Hueter neuerdings*) sich der 
Ansicht zuneigt, dass die Heilung des Klumpfusses erst am 
Ende des ersten Lebensjahres beginnen solle, wo die Haut 
schon eine grössere Widerstandsfähigkeit erworben hat und 
die Application fester Verbände besser verträgt. — so bin 
ich doen oft genug in der Lage gewesen, schon frühzeitiger 
mit der Behandlung anzufangen, erstens, weil manche Eltern 
den Anblick ihres verkrüppelten Kindes nicht so lange passiv 
ertragen wollten, zweitens, weil ich mir sagen musste, dass 
mit dem fortschreitenden Waehsthuro der Knochen sich doch 
vielleicht auch die Schwierigkeiten der Behandlung in spä¬ 
teren Monaten mehren würden. Da die Behandlung dieser 
Difformität leider noch so häufig in unberufene Hände geräth 
— ein Zeichen, dass die bisher allgemein gebräuchliche 
Tenotomie und Maschinenbehandlung entschieden keinen sehr 
günstigen Eindruck im Publicum zurückgelassen hat — trotz 
unzähliger glänzender Heilungsberichte von Seiten der be¬ 
handelnden Chirurgen und Orthopäden; — so lag mir ferner 
daran die Ueberzeugung zu bekämpfen, als ob wir nicht im 
Stande wären, schon bei Zeiten mit einfachen mechanischen 
Hilfsmitteln einzugreifen und die Heilung so allmählig vor¬ 
zubereiten, dass mit dem Beginn des 2. Jahres die Körper¬ 
last bereits als definitives Correctiv eintreten könnte. Ver¬ 
suche mit Gypsverbänden, welche ich zu diesem Zwecke 
wiederholt anstellte, fielen entschieden ungünstig aus, da es 


*) Klinik der Gelenkkrankheiten II p. 453. 
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unmöglich war, bei ganz kleinen Kindern die Verunreinigung 
des Verbandes zu verhindern und ein häufiges Wechseln der¬ 
selben so viel Mühe und Unbequemlichkeit mit sich führte, 
dass die erreichten unscheinbaren Resultate einen derartigen 
Zeitaufwand nicht rechtfertigten. Die Bar well'sehe Methode 
der mit dem Heftpflasterverband combinirten elastischen 
Züge erschien mir zu gekünstelt — weil von der alten Idee 
der Lähmung gewisser Muskelgruppen ausgehend, so dass 
ich mich nicht der Mühe unterziehen wollte, den ganzen da* 
zu gehörigen eomplicirten Apparat herzustellen. Zudem musste 
durch einen einfachen Heftpflasterverband, wenn er nur richtig 
angelegt war, dasselbe erreicht werden und der Wechsel des 
Verbandes weniger mühselig und zeitraubend sein wie bei Bar- 
well. Ich kam deshalb nach einigen Versuchen auf folgende 
Verbandmethode, welche ich den Collegen zur Nachahmung 
bestens empfehle. Sie hat den grossen Vortheil der Einfachheit 
und leichten Application, greift die Haut bei einiger Vorsicht 
und Reinlichkeit fast gar nicht an, — lässt sien auch von 
weniger geübten Händen leicht erlernen und dient als gute Vor¬ 
bereitung für den späteren Gypsverband, welcher durch seine 
bessere Fixation den Fuss rasch jener Stellung zuführt, welche 
das Gehen auf der planta ermöglicht. Es versteht sich von 
selbst, dass ich hier den Anspruch einer neuen Erfindung 
gar nicht erhebe. Aehnliches ist gewiss bereits von Anderen 

f eübt und mit Erfolg angewandt worden. Da es aber im 
ohen Grade wünschenswerth erscheint, dass ein jeder Kinder¬ 
arzt — mag er sich mit Chirurgie und Orthopädie beschäftigt 
haben oder nicht — im Stande ist, frühzeitig gegen den 
Klumpfu8s vorzugehen, und die hartnäckige Abstinenz der 
Meisten nur auf eine ungenügende Kenntniss einfacher Ver- 
bandmittcl zurückzuführen ist, — so mag diese Mittheilung 
ihre Entschuldigung finden in dem Wunsche etwas dazu bei¬ 
getragen zu haben, um das Publicum aus den Händen jener 
zweifelhaften Adepten zu befreien, die den Büchermarkt jähr¬ 
lich mit ihren illustrirten Leistungen unsicher machen und 
die Verwirrung in der Behandlung täglich nur noch mehr 
steigern. Ich finde, dass auch Lücice (Kl. Vorträge Nr. 16) 
sich für den Heftpflasterverband bei ganz jungen Kindern 
ausspricht, nur vermisse ich eine genauere Angabe der Appli¬ 
cations weise. Obgleich ich mich bisher bei ganz jungen 

Kindern von 2—8 Monaten nicht von besonderen Stellungs¬ 
anomalien des Knie- und Hüftgelenks habe überzeugen kön¬ 
nen, mit Ausnahme jener, die Hueter schon für alle Neu¬ 
geborenen als normal beschrieben hat, und dieselben nur 
mehr als Folgezustände bemerkt habe, wenn Kinder mit 
schlecht geheilten Klumpfüssen längere Zeit gegangen sind, 
so gebe ich doch Lücke vollkommen Recht, dass ein jeder 
Verband bis über das Knie angelegt werden müsse, um eine 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

HARVARD UNIVERSITY 



196 


Drehung des ganzen Verbandes um seine Achse möglichst 
zu verhindern. Ich ziehe es deshalb vor, bei grösseren 
Kindern den Gypsvcrband immer in leicht flectirter Stellung 
des Kniees zu appliciren, was einerseits die Drehung des 
Verbandes unmöglich macht, andererseits aber durch Näherung 
der Ansatzpunkte des m. gastroenemius eine stärkere Dorsal¬ 
flexion des Fusse6 gestattet. Wenn wir bedenken, dass die 
Adductions6tellung des Kusses — bedingt durch eine zu 
kurze Entwickelung des innern Randes des Talushalses und 
eine abnorm lange des äusseren Randes, — oder mit anderen 
Worten durch Verschiebung der Talo-navicular-Gelenkfliiche 
nach innen — am hartnäckigsten der Behandlung widersteht 
und auch später durch die Correction beim aufrechten Gange 
wenig beeinflusst wird, so dürfte die oben erwähnte Vorsicht 
gewiss nicht überflüssig erscheinen. Ich finde ferner bei 
Böttger in seinen hübschen Beiträgen zur Orthopädik 
(Leipzig 1871), dass er möglichst die schiefe Ebene zur 
Heilung von Difformitäten des Kusses zu benutzen sucht 
Ich glaube die Idee ist nichl ganz neu — so viel ich weiss, 
verwerthet Roth in Stuttgart dieselbe schon seit längerer 
Zeit, — sie ist aber praktisch von grosser Bedeutung und 
verdiente inehr Beachtung als alle die complicirten theuren 
Apparate, mit denen die Instrumentenmacher so viel Geld 
verdienen und den Kranken so wenig Nutzen schaffen. Bei 
kleinen Kindern, die noch nicht gehen, kann sie, wie auch 
Böttger selbst hervorhebt, nicht zur Anwendung kommen, 
ich glaube aber, dass man schon viel gewinnt, wenn man 
zeitig die Sohle auf eine festo ebene Unterlage bringt, da die 
Plantarflexion bei Klumpfüssen sehr viel mehr den vorderen 
Abschnitt des Kusses betrifft durch zu kurze Entwickelung 
des innern Abschnitts des Talushalses einerseits und eine über¬ 
mässige Ausbildung des process. ant. calcanei andererseits, was 
gewissermaassen eine Einknickung der Fusssohle im Chopart’- 
schen Gelenke bedingt. Ich erreiche diesen Zweck mit einer 
nach der Grösse des Kusses, aber am inneren Rande gerade 
geschnittenen Sohle von starker fester Pappe. Dieselbe wird 
mit Heftpflaster so beklebt, dass ein etwas breiterer Streifen 
zunächst mit der Klebefläche auf die obere Fläche der Papp- 
sohle gelegt, dann umgeschlagen wird, so dass die Klcbefläehe 
nach oben sieht, während man die Ränder nach unten um- 
schlägt. Diese klebende Sohle wird nun nach möglichster 
Gradestellung des Fusses auf die planta aufgesetzt und nun 
ein etwa 60 Cent, langer, 3--3‘A Cent, breiter Heftpflaster¬ 
streifen an die untere Fläche der Sohle gelegt und von aussen 
über den vorderen Abschnitt des Fußses herüber, denselben 
gut an die Sohle andrückend, wieder unten herum geführt 
und durch einen Assistenten an der äusseren Seite des Ober¬ 
schenkels bei gerade gestrecktem Knie fixirt. Während die 
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Fixation durch den Assistenten geschieht, drängt meine Hand 
den Fuss möglichst in Abduction und Pronation, und hat der 
Assistent darauf zu achten, dass während der Application 
des Verbandes der Fusb sich nicht verrückt und aas Knie 
sich nicht beugt. Jetzt nehme ich eine 4 Cent, breite Flanell¬ 
binde mit dem Kopf zur innem Seite des Schenkels und be¬ 
ginne hart über den Malleolen die Application der Zirkeltouren, 
ziehe den gespannten Heftpflasterstreifen fest an, wodurch 
der Fuss noch mehr pronirt wird, und steige zunächst herab, 
den Fuss einwickelnd, so dass die Pappsohle gut und fest in 
ganzer Ausdehnung an die planta angedrückt wird, und steige 
dann wieder herauf bis etwa 3 oder 4 Finger breit über das 
Knie. Jetzt lasse ich eine 4 Cent, breite nach unten sich 
etwas verjüngende Pappschiene an der äusseren Seite des 
Beins anlegen, welche von der Fusssohle bis an den oberen 
Rand des Verbandes, also 3 Finger breit über das Knie reicht, 
schlage den Heftpflasterstreifen mit der Klebefläche nach 
aassen längs der Pappschieue herunter und steige nun wieder 
mit der Flanellbindo in Zirkeltouren herab, schliesslich den 
Fuss einhüllend und eine letzte lange Bindenschleife von der 
Fusssohle an der äusseren Seite des Beins heraufführend, 
welche noch einmal den Fuss fest in Pronationsstellung fixirt 
und mit englischen Doppelnadeln' oder durch die Naht im 
ganzen Verlauf der Pappschienc befestigt wird. Dieser Ver¬ 
band, wenn gut angelegt — man hat hauptsächlich darauf 
zu achten, dass beim Anziehen des gespannten Heftpflaster¬ 
zügels keine Falten entstehen, welche leicht in die Haut ein- 
schneiden, — hält 4—5 Tage, auch länger, und muss gewech¬ 
selt werden, sobald der Fuss sich wieder seiner ursprünglichen 
Lage nähert. Bei sorgfältiger Pflege lässt sich ein Durch¬ 
nässen des Verbandes auch ohne Einwickelung in Wachs¬ 
papier oder Gummi taflet bisweilen vermeiden. Sobald die 
Kinder muskelkräftiger werden und ihren Fuss sehr bald 
wieder in die liebgewordene perverse Stellung zurückarbeiten, 
ist es Zeit zum Gypsverband zu greifen, und ich glaube, dass 
dieses ohne Schaden schon bei Kindern von 7 — 8 Monaten 
geschehen kann. Auch hier benutze ich wiederum die Papp- 
sohle, welche jetzt aber oben und unten mit Heftpflaster De- 
klebt wird, damit die Flanellbinde, welche zuerst am Fasse 
angelegt wird, gut haftet und nach vollendeter Einwickelung 
des Beins einen kräftigen Zug nach oben und aussen ge¬ 
stattet. Das Ende der Binde, welches wie in dem früheren 
Verbände als Zügel dient, mit welchem der Assistent während 
des Anlegens des Gypsverbandes den Fuss grade richtet, 
wird natürlich mit eingegypst und so lange angezogen, bis 
der Verband vollkommen erstarrt ist. Bei grösseren Kindern 
lasse ich auch, wie schon erwähnt, das Bein leicht im Knie 
flectiren. Der Gypsverband macht den Heftpflasterzügel 
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natürlich überflüssig, welcher ohnehin bei längerem Liegen, 
— und ein Gypsverband soll doch wenigstens 10—14 Tage 
ausbalten — leicht Excoriationen oder Eczem veranlassen 
könnte. 

Ich will hier nicht auf den Unterschied zwischen dem 
Hueter’schen Verbände und meinem näher eingehen. Eine 
geschickte Hand wird mit jeder Applicationsmethode zum 
Ziele gelangen und die Hauptaufgabe, beim Gypsverbande 
möglichst störende Finger zu beseitigen, wird durch beide 
Methoden wohl genügend gelöst. Bei Klumpfüssen mit star¬ 
ker Adductionsstellung würde ich den» Hueter'schen Zügel 
allerdings den Vorzug geben, weil sich der Fass mit der frei 
nach aussen abgehenden Binde besser abduciren lässt. Ale 
Vortheile meines Verbandes hebe ich nur die an der planta 
lixirte Pappsohle und den nach unten herabgeschlagenen 
Pflasterstreifen hervor, welcher eine gute Fixation der Binden- 
touren bewerkstelligt und das vorzeitige Lockerwerden der¬ 
selben verhütet. Ob es aber immer möglich sein wird, die 
Tenotomie der Achillessehne zu umgeben, wie Hueter 
postulirt, wage ich naeh meinen bisherigen Erfahrungen nicht 
zu entscheiden. Mancher Fall, der sich anfänglich hart an¬ 
lässt, geht nach consequenter Behandlung mit dem Heft- 
pflasterverbande während 3 oder 4 Monaten fast plötzlich 
oder rasch vorwärts. Jedenfalls wäre vor der Tenotomie 
noch eine wiederholte Zurecht Stellung in der Narcose zu ver¬ 
suchen. Im Hospital macht inan mit dein Chloroform nicht 
viel Umstände, selbst bei ganz kleinen Kindern; in der Pri¬ 
vatpraxis stösst man dagegen nicht selten auf ernstlichen 
Widerstand von Seiten der Eltern. Jedenfalls erreicht man 
mit dom Chloroform schon mehr, wenn der Fuss erst einige 
Zeit in eine bessere Stellung hineingewöhnt worden ist. 

St. Petersburg, den 1/13. Jan. 1872. 
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Zur Casnistik der pleuritischen Exsudate 
im Kindesalter und deren operativer Behandlung. 

Von 

Dr. H. Rehn. 


Aus einer 10jährigen Praxis an meinem früheren Aufent- 
haltsort Hanau habe ich 8 Fälle von pleuritischen Ergüssen 
bei Kindern zu verzeichnen, deren Betrachtung von Interesse 
sein dürfte. 

Unter den erkrankten Kindern waren 7 Knaben, 1 Mäd¬ 
chen. Sämmtliche Kinder befanden sich in dem Alter unter 
5 Jahren, das älteste war fast 5 Jahre alt, das jüngste 11 
Monate. 

Bei 2 Kindern, welche ich vom Beginn der Erkrankung 
beobachtete, konnte ich einen pneumonischen Prozess als Aus¬ 
gangspunkt für die Pleuritis nachweisen, wobei jedoch die 
Exsutlation in die Pleurahöhle schon wenige Tage nach dem 
Auftreten des ersteren erfolgte. In Betreff der übrigen Kinder 
vermag ich keine ätiologischen Angaben zu machen, da sie 
mit dem einfachen Bild des pleuritischen Ergusses in meine 
Behandlung kamen. Bei keinem der Kinder war übrigens 
eine anderweitige Organ- oder Allgemcinerkrankung nach¬ 
zuweisen; nur 3 Kinder hatten an zeitweisen Lymphdrüsen- 
scbwellungen gelitten und waren scrophulöse Affectionen in 
deren Familie vorhanden. 

Die Ergüsse waren sämmtlich massige und füllten einen 
Pleurasack aus; in qualitativer Beziehung waren 2 mit Wahr¬ 
scheinlichkeit als vorwiegend seröse zu bezeichnen, 1 ata 
vorwiegend eiterig, während die übrigen 5 sich als rein eitrige 
darstellten. 

Sechs Ergüsse waren linksseitig, einer rechtsseitig; von 
einem Fall, welchen ich vor circa 9 Jahren behandelte, muss 
ich es leider zweifelhaft lassen, auf welcher Seite er sich vor¬ 
fand, da mir die Notiz abhanden gekommen ist. 

Bei 2 Kindern, wo das Exsudat meiner Ansicht nach 
ein mehr seröses oder serösfaserstoffigeB war, erfolgte die 
Resorption innerhalb 2—-3 Monaten; bei einem Kind trat 
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(während ich auf einer Reise abwesend war) ein Spontan¬ 
durchbruch des Empyems nach Aussen und Innen ein; das 
Kind genas. 

Fünf Kinder wurden von mir, eines in Gemeinschaft mit 
einem Collegen, operirt, vier durch den Schnitt mit oder ohne 
vorausgegangene Punktion, eins durch Punktion allein. Drei 
von diesen Operirten starben, zwei genasen, eines mit chro¬ 
nischem eitrigem Erguss nach etwa 6 monatlicher Behandlung; 
das andere, ein Kind von l 3 /« Jahren, mit vorwiegend eitrigem 
Erguss, welcher höchstens 14 Tage bestand, kam zur Heilung 
bei (ich will nicht sagen, nach) einmaliger Punktion. 

Es liegt nicht in meiner Absicht, Krankengeschichten au 
veröffentlichen, deren bereits eine übergrosse Anzahl vorliegen, 
ich will mich begnügen, die operativen Fälle kurz vorzuführen 
um am Schluss noch einige allgemeine Bemerkungen anzu¬ 
reihen. Vielleicht nehme ich später Gelegenheit, aus den 
einzelnen Krankengeschichten einige des Interesses werthe 
Punkte einer Besprechung zu unterziehen. 

1) Der erste Empyomfall betraf ein Kind von 11 Monaten, 
welches vor ca. 6 Wochen auf dem Land unter Fieber, Husten, 
Athembeschwerden u. s. f. erkrankt sein sollte; die Eltern 
waren dann in die Stadt übergesiedelt. Ich fand das Kind 
asphyktisch und als Grund einen beträchtlichen linksseitigen 
Erguss; die Allgemeinernährung war noch eine relativ gute. 
Es wurde die Punktion sofort vorgenorainen und etwa '/z 
Schoppen geruchlosen Eiters entleert; am andern Tag wurde 
die Troicartwunde mit dem Bistouri erweitert. Nach auf¬ 
fallender Besserung trat am fünften Tage eine Verschlimmerung 
ein, welche sich in Temperatursteigerung, Cyanor.e, ver¬ 
mehrtem Husten, Verweigerung der Nahrung und gänzlicher 
Schlaflosigkeit äusserte, ohne dass eine Zunahme des Exsudats 
stattgefunden hatte. Dagegen war über der Hinterfläche der 
rechten Seite und von da nach der linken zu ein bald mehr, 
bald weniger verbreitetes Rasseln gröberer und feinerer Art 
nachzuweisen. Bei leichtem Wechsel der Erscheinungen starb 
das Kind am 8. Tag in zunehmender Schwäche, bei wachs¬ 
bleicher Haut und weiten Pupillen, so wie ich es zuerst ge¬ 
sehen hatte. 

Die Brustsektion ergab: 

Das Herz nach rechts verdrängt, frische circumscripta 
faserstoffige Pericarditis, lobuläre pneumonische Heerde an 
der Rückfläche der rechten Lunge mit Bronchitis. In dem 
linken Pleurasack ca. */ 2 Schoppen grünlich wässriger Flüssig¬ 
keit; Pleura pulmonalis und diaphr. stark verdickt und mit 
schmierigen weisslichen Massen belegt, die Costalpleura eben¬ 
falls veraickt, stellenweise hypcrämisch; die Linke Lunge 
wulstförmig an die Wirbelsäule gedrängt und fixirt, der obere 
Lappen etwas lufthaltig (beim Druck entleert sich aus der 
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Schnittfläche schleimigeitriges Secret). der nntere Lappen 
atelectatisch, hyperämisch. Die Bronchien hyperämisch. 
Zwischen oberem Lappen und Mediaatinalpleura ein kleiner, 
abgesackter Eiterheerd. 

2) Zu dem zweiten Fall wurde ich als consnltircnder 
College hinzugezogen. Patient war ein Knabe von 3 3 /. Jahren. 
Kr&nKheitsdauer unbestimmt. Kolossales linksseitiges Empyem 
mit Verdrängung des Herzens in die rechte Brusthälfte, der 
Milz nach unten u. 8. w. Der erstbehandelnde Arzt entschloss 
sich erst nach Tagen zur Operation; die Punktion wurde am 
1. Dezember 1868 vorgenommen und ca. I 1 /» Schoppen Eiter 
entleert. Am 8. wurde sie wiederholt, die Wunde erweitert 
und eine Canüle eingelegt. Nach wesentlicher Besserung 
gegen den 11. Tag Verfärbung der Wunde, lebhafte Röthung 
der Ränder, grosse Emptindlichkeit gegen Berührung. Wei¬ 
terhin diphtheritischer Beleg der Wunafläche, harte Infiltration 
der Ränder und deren Umgebung, Erysipel von der Wunde 
aus bis nach der Lendengegend, Tod unter den Symptomen 
septischer Infection. 

Brustsektion: Die Ränder der Operationswunde miss¬ 
farbig, schwärzlich, die Umgebung livid gefärbt, dieselben 
Parthien im Umkreis von 3 — 4s durch ein speckig aussehendes 
Infiltrat auf das Vierfache des normalen Verhältnisses verdickt, 
das Gewebe von EcchymoBen durchsetzt. Das Herz stark 
nach rechts dislocirt, die rechte Lunge emphvsematös, die 
linke Lunge nach oben zurückgeschoben und durch Ver¬ 
wachsung beider Pleurablätter fixirt. Die nntere LuDgcngrenze 
war durch eine Linie zu bezeichnen, welche von der Mitte 
des Pfannenrands nach dem Ansatz der 3. knöchernen Rippe 
verlief; von hier zweigte sich ein ca. 2 Finger breiter Streif 
verdickter und etwas atrophischer, Lungengewebe enthaltender 
Pleura ab und verlief bis zur 5. Rippe. Dieser Streifen ist 
im 4. Intercostalraum durch die Operationswunde durchbohrt 
worden; letztere führt dann in eine dreieckige Höhle, welche 
etwa Vs Schoppen serösflockiges Exsudat enhält. Oberer 
Lappen der linken Lunge grösstentheils Odematös, unterer 
Lappen derb, luftleer. 

3) Jean E., kräftiges Kind von 1 Jahr, erkrankte am 
23. Hai 1869 mit rechtsseitiger Pneumonie (oberer Lappen, 
Rünkfläche), zu welcher sich alsbald eine exsudative Pleuritis 
derselben Seite gesellte. Bei der gebräuchlichen Behandlung 
anscheinend völliger Rückgang des Prozesses, d. h. scheinbar 
völlige Resorption des pleuritischen Exsudats bis gegen Ende 
September, worauf die Mutter mit dem Kind zu dessen Er¬ 
holung verreiste. 

Nach der Rückkehr erkrankte das Kind, in meiner Ab¬ 
wesenheit, angeblich unter ähnlichen Erscheinungen wie im 
Mai, und ab ich dasselbe wieder sah, im Oktober, fand ich 
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ein die ganze rechte Brusthälfte ausfüllendes Exsudat mit 
Verdrängung der Leber u. s. w. Durch die Funktion wurde 
eine reichliche Quantität Eiter entleert, die Wunde später 
erweitert, Canülen eingelegt oder der Eiter mit dem Catheter 
entleert. Nach mannigfachen, oft besorgnisserregenden Wech¬ 
selfällen, Versiegen der Eiterung nach etwa 7 Monaten; doch 
blieb eine kleine Fistel bis jetzt zurück, aus welcher sich 
zeitweise, besonders wenn das Kind einen Catarrh bekam, 
ein bald mehr dünnachleimiges, bald wirklich eitriges Secret 
entleerte. Der Kleine ist übrigens sehr kräftig und blühend 
geworden. 

4) Als 4. Empyem - Patient wurde mir im Oktober 1870 ein 
Knabe von 1 Jahr 11 Monaten zugeführt. Das Kind war in 
seiner Ernährung sehr herabgekommen und bot einen jammer> 
vollen Anblick dar. Der Erguss war wiederum ein links¬ 
seitiger und noch beträchtlicher als bei Fall 2. Die Messung 
ergab beiläufig: 

Unterachselumfang. Links: 25 Cent. Rechts: 23 Cent. 

Unter-Brustw.-Umfang. „ 26 „ „ 23 ,, 

Umfang über dem Ansatz 

des proc. xiph.: „ 27 „ „ 24 „ 

(Die Zahlen sind vollgerechnet.) 

Ueber die vordere linke Brusthälfte zog sich vop der 2. 
Rippe abwärts eine mässige ödematöse Schwellung, jedoch 
ohne Rothe und Fluctuation. Herz und Milz waren wie in 
dem Fall 2 verdrängt. 

Operation durch den Schnitt; mühselige Behandlung des 
Kindes durch täglich 1—2 malige Entleerung des Eiters mit 
dem Catheter nebst Ausspülen der Höhle, Einlegen von Ca¬ 
nülen, Drainageröhren u. s. f. Bedeutende Besserung des 
KindeB, andauernd bis Mitte Januar 71. Plötzlich Klage 
über das Köpfchen, Erbrechen, Schlummersucht, Entwicklung 
der Symptomengruppe einer Basilarmeningitis, Tod am 25. 
Januar. Es konnte leider wieder nur die Brustsection ge¬ 
macht werden, welche im Ganzen dieselben Verhältnisse er- 

f ab, wie Fall 1. Speciell will ich bemerken, dass sich tuber- 
ulöse Prozesse nirgends in den Organen der Brust vörfanden. 
5) Derselbe Monat desselben Jahres brachte mir noch 
einen weiteren Fall, auf den ich etwas näher eingeben will. 

C. W., l 3 / 4 Jahre alt, soll am 23. September mit Fieber, 
Kurzathmigkeit, Husten u. s. w. erkrankt sein; ich sah das 
Kind zuerst am 5. Oktober. Die Untersuchung des leidlich 
genährten Kindes ergab: Die beiden Brusthälften im Unit 
fang anscheinend gleich, die Zwischenrippenräume links etwas 
mehr ausgefüllt als rechts, die linke Seite betheiligt sich bei 
den respiratorischen Bewegungen in geringem Grade. Spitzen- 
stoss an der normalen Stelle weder zu sehen noch zu fühlen, 
dagegen findet sich eine Pulsation im scrobic. cord. Die 
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Perkussion ergiebt leeren Ton über der ganzen linken Brustseite 
vorn und hinten; vorn erstreckt sich die Dämpfung nach 
unten bis zum unteren Rand der 6. Rippe, nach rechts bis 
zum rechten Sternalrand. Die Auskultation liefert linkerseits 
ein völlig negatives Resultat, da nirgends Athmungsgeräusch 
zu hören ist. Die jetzt er3t vorgenommene Mensuration er¬ 
giebt den Umfang beider Brusthälften, unter der Brustwarze 
gemessen gleich. (Weitere Messungen sind durch die grosse 
Unruhe gehindert.) Stimmvibrationen fehlen links. Die Un¬ 
tersuchung der rechten Brusthälfte ergiebt mit Ausnahme 
leichter catarrhalischer Symptome nichts Abnormes. P. 132 
R. 52. T. 39. 

Die Mutter erklärte nun auf Befragen, dass sich das 
Kind am Morgen leidlich befinde, dass aber schon nach 12 
Uhr Mittags die Unruhe beginne, dass weiterhin Fieber ein¬ 
trete, begleitet von grossem Durst, raschem Athem, quälen¬ 
dem Husten; Erscheinungen, welche sich durch die Nacht 
bis gegen Morgen fortsetzten, worauf dann ein unruhiger 
Schlaf folge. Nahrung verweigere das Kind, es nehme nur 
Wasser. Dieser Zustand sei seit mehreren Tagen der gleiche. 

Nachdem ich mich an dem Tag der Untersuchung sowie 
an dem auf ihn folgenden von der Richtigkeit obiger Angaben 
überzeugt hatte, entschloss ich mich, trotz des kurzen Be¬ 
stands des Prozesses und trotzdem hier noch keine Indicatio 
vitalis vorlag, nur mit Rücksicht auf die bisherigen Erfah¬ 
rungen zu frühzeitiger Operation, und machte am 7. Oktober 
die Punktion mit Luftabschluss, wobei ca. 1 / 2 Schoppen dick¬ 
lich grünlicher Flüssigkeit entleert wurde. Eine nach der 
Operation vorgenommene Untersuchung, welche bei der ausser¬ 
ordentlichen Aufregung des Kindes nur eine sehr oberflächliche 
sein konnte, ergab über dem Brustbein tympanitischen Ton. 
(links) vorn und in der Achsel gedämpften', hinten zum Theil 
leeren, längs der Wirbelsäule tympanitischen Ton. An der 
Vorder- und Rückfläche unbestimmtes Athmen. Das Hera 
etwas herübergerückt. Die unmittelbare Besserung des Kindes 
war eine auffallende, die Resp. war schon am andern Tag 
(von 52) auf 32 herabgegangen, P. und T. desgl. gesunken, 
es stellte sich periodischer ruhiger Schlaf ein und der Appetit 
kehrte wieder. Indessen leitete sich schon gegen den 3. Tag 
eine neuerliche Exsudation ein, welche in der Folge nahezu 
dieselbe Ausdehnung erreichte, welche die erste gehabt hatte. 
Die Fiebersymptome waren jedoch mässig, die Respirations¬ 
frequenz desgleichen, das Kind nahm Nahrung, kurz es waren 
keine Erscheinungen vorhanden, welche zu einer nochmaligen 
Punktion aufforderten. 

Bei innerlicher Behandlung (Digitalis, Jodkali, Eisen) 
ging die Resorption des Ergusses, ohne dass etwas Besonderes 
hervorzuheben wäre,, innerhalb 3—4 Wochen vor sich. Qegen 
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Ende November war das Untersuchungsresultat folgendes: 
Der Perkussionston war an der Vordertiäche der linken Brust 
noch gedämpft, ebenso in der Acbselfläche, von da nahm die 
Dämpfung gegen die Rückfläche hin ab, um einem mehr 
sonoren Ton Platz zu machen. Das Athmen hatte vorn und 
in der Achsel einen bronchialen Charakter, am Rücken war 
es normal, nur etwas verschärft. Der Umfang beider Brust¬ 
hälften war ziemlich gleich, beim Sitzen und besonders beim 
Stehen neigte sich das Kind nach der linken Seite, wodurch 
letztere eingesunken erschien; beim Liegen war diese Ein¬ 
senkung nicnt zu bemerken. Das Herz war zwar herüber¬ 
gerückt, doch noch nicht an der normalen Stelle. Die Rück¬ 
bildung zu den natürlichen Verhältnissen ging weiterhin bei 
gutem Allgemcinbetinden günstig von Statten und derjenige, 
welcher jetzt das Kind untersuchen würde (wie ich es 
zuletzt am 21. Januar dieses Jahres that), würde kaum Spuren 
eines so ausgedehnt gewesenen Prozesses entdecken. Vor 
Allem gibt die Perkussion überall normalen Ton, nur links 
vorn und oben ist derselbe etwas weniger sonor als rechts, 
die Auscult. liefert ganz normale Verhältnisse, das Herz ist an 
seine ihm zukommende Stelle gerückt und der Spitzenstoes 
ist im 5. J. R. nach aussen von der Mammillarlinie zu finden. 
Die Brustwirbelsäule ist ganz leicht nach rechts ausgebogen 
und die linke Seitenfläche des Thorax dem entsprechend etwas 
flacher, während der Unterbrustwarzenumfang beiderseits 
26,8 Cent, beträgt. 

Zum Schluss wird es nicht überflüssig sein, zu bemerken, 
dass die Genesung dieses Kindes unter den ungünstigsten 
Wohnung8- und Pflegeverhältnissen erfolgte. 

Fragen wir nun, welcher Werth in diesem Falle der 
Punktion beizulegen ist, so lässt sich auch hier, wie in allen 
operativen Fällen, über den momentanen oder temporären Nutzen 
nicht streiten. Ich glaube indessen aus dem relativ raschen 
Ablauf des ganzen Prozesses auch auf eine wirklich günstige 
Einwirkung der Operation schliessen zu könneu, denn selbst 
die von mir als wahrscheinlich serös bezeichneten Exsudate 
bedurften entschieden längerer Zeit zur Resorption. Wahr¬ 
scheinlich auch war das neuerliche Exsudat weniger zellen¬ 
reich und hierdurch der Resorption, bei den noch günstigen 
örtlichen und allgemeinen Bedingungen, leichter zugänglich. 

Wenn wir nun die geschilderten Fälle einer endlichen 
Kritik unterziehen, so ergiebt Bich folgendes (zum Theil 
andere Beobachtungen ergänzende) Bemerkenswerthe: 

1) Es sind fast ausschliesslich Knaben befallen (7 Knaben, 
1 Mädchen). 

2) Sämmtliche Kinder gehören den ersten Lebensjahren 
an, 3 dem zweiten, 1 gogar noch dem ersten. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

HARVARD UNIVERSITY 



205 


3) Die Ergüsse waren vorwiegend linksseitige; (6: 2, 
der zweifelhafte Fall als rechtsseitig angenommen). 

4) Die Mehrzahl der Exsudate war eitrig (6: 2). 

5) Dieses Vorwiegen des eitrigen Charakters findet seine 
Erklärung vielleicht in ungünstigen Lebensbedingungen, welchen 
die betroffenen Kinder vor und während ihrer Erkrankung 
unterworfen waren. 4 von letzteren gehörten der ärmeren 
Klasse an; bei den 2 anderen waren die Ernährungsverhältnisse 
allerdings günstig, indessen waren die Schlafräume durchaus 
unzweckmäsbig, weil sie der nöthigen Lufterneuerung und 
des Sonnenlichts entbehrten. 

6) Das Wichtigste jedoch, was sich aus. der Betrachtung 
obiger Fälle ergibt, ist der dringende Hinweis auf eine mög¬ 
lichst frühzeitige operative Behandlung gleicher Formen ein¬ 
facher pleuritischer Ergüsse, ich meine nicht der chronisch 
eitrigen Formen, bei welchen die operative Behandlung eine 
selbstverständliche ist, sondern der acuten Formen, welcher 
Beschaffenheit sie sein mögen, sobald die Resorption zögert. 
Die genugsam bekannten Gefahren, welche mit dem Bestehen 
eines einigermaassen reichlichen Exsudats verbunden sind, 
Gefahren, welche sich für das zartere Alter um so drohender 
gestalten, die höchst ungünstigen Heilungsbedingungen, welche 
bei längerer Dauer des Prozesses örtlich und allgemein vor¬ 
liegen, diese Momente sprechen deutlich genug für die Früh¬ 
operation. Hierzu kommt andererseits die Gefahrlosigkeit 
eines derartigen kleinen operativen Eingriffs, wie es die 
Punktion ist, sobald sie mit der nöthigen Vorsicht ausgeführt 
wird: der Fall 5 beweist dies. 

Wie sehr man sich in der Praxis vor operativen Ein¬ 
griffen bei den pleuritischen Exsudaten jeder Form scheut, 
ist freilich oft zu konstatiren, es würden sonst derartige 
Fälle, wie sie zum Theil oben aufgeführt worden sind, nicht 
zur Behandlung gelangen. Der Grund liegt ohne Zweifel 
hauptsächlich in den unklaren Vorstellungen über Das, was 
man vor sich hat, trotzdem so bedeutende Autoren in dieser 
Richtung Verständnis zu schaffen versucht haben. Möchten 
diese Zeilen etwas dazu beitragen, die insbesondere berufener 
Herren Collegen in der Praxis, welchen ja die frischen Fällt 
zur Behandlung kommen, zu einer genauen Orientirung in 
einer praktisch so überaus wichtigen Frage anzuregen und 
zu einer rechtzeitigen operativen Behandlung der besprochenen 
Krankheitsform zu ermuntern. 

Würz bürg 1872. 




XVI. 

Kleinere Mittbeilungen. 
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Zwei Fülle von Pneumothorax nach (iangrün der Lnuge. 

Beobachtet von Dr. Aan. v. HftTTEiinuKKSuR, Assistenten an der 
k. k. Kinderklinik in Wien. 


Die relative Seltenheit der Perforation clor Pleura durch eine Caverne 
iin kindlichen Alter iet gegenüber der Häufigkeit desselben Processes 
beim Erwachsenen jedenfalls auffallend, während andere pathologische 
Proccsse, als s. B. Gangrän der Lunge, Absc Gasbildung, als T’rsache 
der Perforation beim Erwachsenen verhäitnistunässig sehr selten xnr 
Beobachtung kommen, während es den Anschein hat, c.ls trete die 
Zerreißung der Visceralpleura im Gefolge oben erwähnter pathologisch 
anatomischer Procease im Kindesaltor häufiger auf. 

Der 2. von den beiden Fällen, die ich auf der Klinik des Herrn 
Hofrath Widerhofer en beobachten Gelegenheit hatte, ist klinisch auch 
dadurch von Interesse, dass der Luftauetritt in das cavum plenrae eia 
abgesackter war, und dass man die für die Differentialdiaguose «wischen 
grosser Caverne und abgesacktem Pneumothorax wichtigen Erscheinmagen 
an diesem Falle gui stndiren konnte. 

Beide Fälle haben das mit einander gemeinsam, dass es bei beiden 
nach Gangrän zur Perforation der Pleura kam, bei beiden im unteren 
Lungenlappen, hei dem einen jedoch rechts, bei dem andern links, bei 
dem einen hingegen trat die Gangrän in einer vorher nicht hepatisirten 
Lunge auf, während bei dem 2. Falle eine vollständige Sequestriruaf 
eines vollständig durch Infiltration vorher luftleer gewordenen Gewebes 
stattfand. 

Wenn man die Literatur durchmustert, so findet man wenig Flile 
verzeichnet, hei denen es in Folge von Lungengangrin anr Perforation 
der Pleura gekommen wäre. 

So erwähnt Vogel *), ohne Details ansuführen, dass ea sowohl nach 
diffusem als circumscriptem Brande der Lunge an Perforation der Pleura 
etc. kommen kann, während er von einem ähnlichen Ereignisse bei eiuer 
Lungcncaverne keine Erwähnung macht. 

Bouchut **) erwähnt nur 3 Fälle von Lungengangrin (2 von Bed¬ 
nar und 1 von West), bei denen es jedoch nieht sn einer Perforation 
der Pleura gekommen ist. Den Pneumothorax als Ansgang der Paea- 


*) Vogel, Lehrbuch der Kinderkrankheiten. 8. Auflage. 1867. Seite 238. 

**) Bouchut, Handbuch der Kinderkrankheiten, übersetzt y. Dr. 
Bischof. Würsburg 1854. 8. 397. 
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monie oder der Tuberkulose (neck damaliger Auschanttng) erwähnt er 
gar uieht. 

Harthex•) und Billiet hingegen erwähnen als häufigste Ursache des 
Pneumothorax die Perforation der Pleura in der Höhe einer Caverne, 
ferner nach Lungenabscesscn, unter welch* letsteren Fälle» sie eines 
Falles erwähnen, bei dem cs nach Perforation der Pulmonalpleura durch 
eineu Lungenabscess, oder gangränöse Lungenabscesse, wie sie sich au 
einem andern Orte ausdrücken, nach Durchbohrung des Zwerchfelles 
xur Communication des Lungenabscesses mit der Peritonealhöhle kam. 

Diessbeziiglich führen Bartbes**; und Hilliet unter 17 Fällen von 
verschiedenen Formen der Gangrän der Lunge nur 3 Fälle von Perfora- 
tion der Pleura auf, und swar 2 Mal war eine gangränöse Caverne Ur¬ 
sache der Perforation und einmal kam es ohne sogenannte Caverne zur 
Perforation. Auch bei der Gangrän der Pleura, die nach ftarthes**") 
und Rilltet selbständig d. li. ohne begleitende Lungengangr&n auftreten 
kann* erwähnen sie zwei Fälle, bei welchen es zur Perforation kam. 

Jedoch nur iu dem einen Falle kam es zum Luflaustritte in den 
Pleurasack, während bei dem andern dieses Ereignis» durch Anlegen der 
Costalplonra an die gangränöse Steile verhindert wurde. 

Steffen +) erwähnt, dass die vorhandene Literatur für die Casuistik 
des Pneumothorax überhaupt ein spärlicher Material liefere. 

Nach Citirnug der Ansichten von Barthez und Rilliet über Pneumo¬ 
thorax, beschreibt er einen von ihm selbst beobachteten Fall, von 
einem 1% Jahr alten Mädchen, welches nach einer post morhillos auf- 
getretenen catarrbalischen Pneumonie am Pneumothorax erkrankte uud 
während der physikalischen Untersuchung starb. Barthez und Ktlliet 
behaupten, dass derlei Fälle von Pneumothorax nicht selten seien. 

Die von 8teffen citirten Fälle von Pneumothorax, die io Folge vou 
Perforation der Pleura durch ein Emphysem entstanden sind, übergehe 
ich, weil sie nicht in den Kahmeii dieser Arbeit gehören, ebenso die 
diesbezüglichen Fälle von Barthez und Rilliet. 

Ich erwähne noch den von Dr. Brtinnichc in Kopenhagen+t) 
veröffentlichten Fall, den auch »Steffen citirt. 

8o plausibel auch die Deutung Steffen’* in diesem Falle ist, so ist 
dock ebenso gut möglich, dass hier der umgekehrte Vorgang statt- 
gefunden habe. Die putride Bronchitis mit nachfolgender Lungen- 
Infiltration hatte 3 Monate vorher stattgefunden und es mag wahrend dieser 
Zeit su einer zelligen Verwachsung beider Pleurablätter gekommen sein-. 

Erst nachher bildete sieb in der Gegend des pcctoralia mujor sinister 
eine Geschwulst, welche sich im Beginne durch Druck nicht verkleinerte, 
durch Husten aber stärker gespannt wurde. Erst nach 14 Tagen gesellte 
sieh su der schon früher vorhandenen deutlichen Flnctuation Kniete» n 
hinzu. 

Die 8ection ergab eine auf der Aussenfläche des linken Thorax 
gelegene Höhle, deren Grund von den Rippen und deren Knorpel gebildet 
wurde. Im 3. und 4« Intercostalraum befand sich in der Nähe der 
Verbindungstelle zwischen Knorpel und Rippe eine erbsengrossc mit dem 
Cavum pleurale commuoicirendc Oeffnung. Daselbst war wieder ein Sack, 
der durch die Verwachsung beider Pleurasäcke vollständig abgegrenzt 
war. Dieser Back stand wieder mit einer bohnengrossen, die Lungen- 
pleura perforirenden Oeffnung mit Bronchial ästen in Verbindung. 

*) Barthez und Rilliet, Handbach der Kinderkrankheiten. 2. Auflage. 
1866. HL Tb. 8. 914. 

•*) A. a. O. II. Theil. 8. 488. 

***) A. a. O. II. The«. 8. 497. 

t) Steffen, Klinik der Kinderkrankeiten. I. Bd. 8. 93. 
tt) Hoepitais-Tidende 1869. N. 38. Ref. darüber im Journale für 
Kinderkrankheiten 1864. P. 34. S. 203. 

14 * 
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So wahrscheinlich die Deutung 8teffen T s in diesem Falle ist, so ist 
doch ebenso gut möglich, dass es hei dem scrophulösen Individuum zu 
einer Periostitis kam, die die Costaiplcura und schliesslich die Lungen- 
pleura perforirte. Dieser Fall kann also, streng genommen, nicht 
zu dem nuch Lungengangrän auftretenden Pneumothorax gezahlt 
werden. 

Bartlicz*) und Killiet citiren noch zwei Fälle fremder Beobachtung 
von Pneumothorax nach Lungengaugriin, einen von Taupin und einen 
von Chavigncz; bei beiden fehlt der Sectiousbefund. 

Gerhardt**) erwähnt nur den Durchbruch der Pleura bei Cavernen 
als Ursache des Pneumothorax und citirt in Betreff der Lungengangran 
die Beobachtung von Steiner***), da*» die lobuläre Pneumonie im Kindes¬ 
alter deu Ausgang in Abscessbildung und Gangrän nehmen könne. 

Der Pneumothorax nach Lungengangrän ist nach den in der mir 
zugänglichen Literatur verzeichneten Fällen immerhin eine seltene 
Erscheinung. Es lohnt sich daher wohl der Mühe, derartige Fälle mit- 
zutheilen. 

1. Fall. 

Czerny Thomas, 7 Jahre, aufgenommen am 21. April, gestorben 
18. Mai 1871. 

Das Kind, früher immer gesund, war jetzt seit 14 Tagen erkrankt. 
Die Kraukheit begann mit einmaligem Erbrechen, Fieber, Husten, Klagen 
über Seitenstechen, and soporösem Dahinliegen. 

Am 22. April bei der Aufnahme fand inan ein kräftiges, gut genäbr- 
tes Kind, mit einer von der Spitze der rechten Lunge bis unter den 
ßehulterblattwinkel herabreichenden Dämpfung. Daselbst bronchiales 
In- und Exspirium; sonst auf der übrigen Lunge ausser einzelnen 
Rasselgeräuschen, vesiculäres Athmen. 

Herzdiimpfung an normaler Stelle auch nicht über den rechten 
Hand des Sternums hinausreichend. Leber reicht vom obern Rande der 
sechsteu Rippe bis zum Rippenbogen. 

Die Milz reicht vom oberen Rande der 9. Rippe bis zum Rippenbogen, 
ist jedoch mit dem Finger nicht zu fühlen. 

Bauch etwas aufgetrieben. An den Lippen ein vertrockneter Herpes- 
Ausschlag. Die Gesichtsfarbe zeigt einen Stich in’s Gelbliche: Zunge 
trocken, in der Mitte weisslich belegt, übler Geruch aus dem Munde. 

Temperatur der Hnut nach Gefühl erhöht, Respiration stöhnend. 
Puls 120 

24. April. Die Dämpfung in der Milzgegeud hat in der AxillarUnie 
etwas zugenoromen, dabei ist der Bauch etwas mehr eingesunken; ein 
fester Stuhl. Der Befund in der Lungenspitze nicht verändert, 

27. April. Dio Dämpfung geht rückwärts, jetzt von der Spina 
scapulae bis nach abwärts und daselbst überall bronchiales ln- und 
Exspirium. Vorn unter der clavicula bis zur 6. Kippe voller, etwas 
tympanitisch klingender Schall, von da ab bis zum Rippenbogen leerer 
Percussionsschall. (Leber nicht nach abwärts in die Bauchhöhle gedrängt.] 
Die Zunge etwas feuchter. P. 108, Kesp. ruhig gleichmässig, oberfläch¬ 
lich 28 p. Mn. 

29. April. Milzdämpfung kleiner, Pneumonie in voller Lösung, über¬ 
all Rasselgeräusche. 

80. April. Das Kind vollständig fieberfrei. Auf der rechten Lunge 
überall rauhes unbestimmtes Athmen, kein Unterschied mehr im 
Percussionsschalle. 


•) A. a. O. II. Th. S. 497. 

**) Gerhardt, Lehrbuch der Kinderkrankeiten 1871. 2. Aufl. S.310. 

Steiner, über lobulare Pneumonie der Kinder. Prager Viertel¬ 
jahrschrift 1802. III. Bd. p. 1. 
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Beifolgend die Temperatur-Tabelle: 




Früh. 

Mittag. 

Nachmittag. 

Abend«. 

21. April. 


39 


40.6 

22. 

19 

38.6 

39.6 

39.2 

40.3 

23. 

19 

39.2 

38.6 

40 

40.2 

24. 

T9 

39.6 

38.2 

40 

40.3 

26. 

.9* 

89.2 

88.2 

88 

88.6 

26. 

29 

38 

38 

88 

— 

27. 

99 

38 

37 

— 

88 

28. 

9» 

37 

— 

— 

87 

29. 

99 

87 

— 

— 

37.6 

30. 

99 

87 

— 

— 

87 


Nachdem das Kind durch einige Tage sich vollkommen wohl gefühlt, 
Nahrung zu sich genommen hatte etc., begann am 3. Mai 1871, 
ohne dass man physikalisch etwas nachweisen konnte, wieder hohes 
Fieber. Hinfälligkeit des Kindes. 

Schon am 5. Mai war Dämpfung rückwärts rechts unten mit ver¬ 
mindertem Respirations-Geräusch nachzuweisen. Die Leber war etwa um 
2—3 Quertinger nach abwärts in die Bauchhöhle gedrängt. 

7. Mai. Bei fortdauerndem sehr hohen Fieber bis über 40.5 tritt 
sebr übler Geruch aus dem Munde auf, bei vollständig reinem Munde 
und Rachenschleimhaut. Die Dämpfung hinten unten rückwärts nicht 
angenommen, sondern dnreh einen ziemlich hohen tympanitischen Schall 
ersetzt, nur gegen die 7—8. Rippe zu ist der Percussionsschall etwas 
dumpfer und resistenter als auf der andern Seite. 

Die Zwiscbenrippenräume daselbst verstrichen. Der Thorazumfang 
in der Höhe des Processus ziphoideus ergibt 62 Cent, wovon auf die 
linke Seite 29 Cent, auf die rechte 33 Cent, kommen. Am unteren 
Theile des Thorax kommt es entsprechend dem obenerwähnten tympani- 
iischen Schalle bei tiefen Inspirationen zu metallischem, amphorischen 
Athmen (Flnschensausen) und den bekannten auskultatorischen Erscheinun¬ 
gen bei gleichzeitig aasgeführter Percussion. Die Succussio pectoris 
ergab deutliches Plätschern. Der höchst üble Geruch aus dem Munde 
bei vollkommen reinem Munde und Rachenschleimhaut, der Verfall der 
Kräfte, der nachweisbare Pyopneumotboraz hassen mit Sicherheit an¬ 
nehmen, dass die Perforation derPlenra durch Gangrän des untern Luugen- 
lappens sammt dem Pleuraüberzuge entstanden war. 

Aus dem physikalischen Befände konnte man ferner sehliesseo, dass 
der flüssige Antheil des Exsudates ein ziemlich bedeutender sei, nicht 
so sehr daraus, dass das Exsudat vor der Perforation nachzuweisen war, 
sondern daraus, dass nach dem Auftreten des tympanitischen Schalles 
an der früher gedämpften Parthie, doch in den untern Partbien des 
Thorax, also unterhalb des tympanitischen Schalles, eine Abschwächnng 
des Schalles mit vermehrter Resistenz der Thoraxwandung nachzuweisen 
war. Diese Erscheinung konnte nur erklärt werden, wenn man einen 
bedeutenden flüssigen Antheil des Exsudates annahm. 

Nach Skoda*) wird der tymp&nitische Schall selbst durch eine ziem¬ 
lich dicke Schicht von Flüssigkeit nicht verändert. 

Man ranss demnach, wenn dennoch eine Dämpfung nachweisbar 
ist, immer fast das Doppelte annehmen, was der Percossionschall 
anseigt. 

Dieser Pneumothorax war ein freier, d. h. die Lange war oberhalb 
der Perforation nicht mit der BrnstwAnö verwachsen, da die metallischen 
Erscheinungen bei der gleichmässig ausgeführten Percussion und Aus- 
cnltation über der ganzen Thoraxhälfte zu hören waren. 

*) Skoda, Abhandlung über Anscoltation und Percussion. 5. And. 
1854. 
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Die am 28. Mai vorgenommene Section ergab folgenden Befand: 

Der Körper war von dem Alter entsprechender Grösse, abgemagert, 
blass, am Klicken mit violetten, am Bauche mit grünlich missfarbigen 
Todtenflecken besetzt, Kopfhaar blond. Diö linke Pupille etwas enger, 
als die rechte. Hals kurz und dick, Thorax gewölbt. Unterleib ausge¬ 
dehnt, Schädeldach porös, die Hirnhaut massig gespannt. Die inneren 
Hirnhäute zart, roässig blutreich, das Gehirn teigig weich, sehr mässig 
mit Blut versehen, etwas feuchter, in den Hirnhohlen je zwei Drachm. 
klaren Serums. 

Schilddrüse mässig gross, colloidhaltig, die Kehlkopf* nnd Lsft- 
röhrenscbDirohaut injicirt, etwas pigmentirt. 

In der rechten Pleurahöhle nebst Gas etwa ein Pfund eitriger 
Flüssigkeit. Der rechte Überlappen etwa« comprimirt, blutleer, fein- 
schaumig, öiiematos. Der Mittel- und l'nterlappen in ihrer ganzen 
Ausdehnung zu einer grünlich, missfarbigen, gestrickten, eine Menge 
übelriechender Jauche enthaltenden, zunderartig zerfallenden Pnlpe 
zerfallen 

Die Pleura an der Basis des Unterlappens au mehreren Stellen 
perforirt, in ihrer übrigen Ausdehnung mit einem etwa 2'" dicken fest 
an derselben haftenden Fibrinsehicht bedeckt. Der Unter- und Mittel* 
lappen etwa auf J4 seines Volumens comprimirt. 

Die linke Lunge massig mit lilut versehen, feinschanmig, oderaatös. 

Im Herzbeutel einige Tropfen klaren Serums. Herz schlaff, sein 
Fletsch blass blauroth, mässig derb, in seinen Höhlen locker geronnenes 
und flüssiges Blut. 

Die Leber blass, br&unroth, mässig mit Blut versehen, etwa 3 Qusr- 
fiuger unte* den Bippenbogcn reichend, ln ihrer Blase gelbe Galle. Die 
Milz etwa um das Doppelte vergrössert, ihre Kapsel gerunzelt, ihre Palpe 
leicht Husdrückbar. Magen und Därme von Gasen massig ausgedehnt. 
Die Schleimhaut des ersteren blass. Die Peyerscheu Placques etwas 
geschwellt, pigmentirl. ln dur Hohle der Därme dünne, breiige, gallig 
gefärbte Fr.eces; die Mesenterialdrüsen vergrösaurt, derb, pigmentirt. 
Die Niereu durch Schwellung der Corlicalis vergrossert, auf dem Durch 
schnitte einen trüben, blutigen Saft entleerend, schlaff, an ihrer Ober¬ 
fläche sternförmig injicirt. ln der ffarnbl&se trüber gelber Harn. 

Es ist nach dem Befände an der Leiche and den klinischen Er¬ 
scheinungen hier noeh zu bemerken, dass cs ganz gut möglich ist, dass 
man eio®w ahgelaufoncn Typhus vor sich hatte, bei dem es in der 2. 
und 3. Vfocbe zur pneumonischen Infiltration der Lunge gekommen wir. 
Da jedoch \m Leben sowohl, als auch an der Leiche mehrere charmcte- 
ristische Symptome, als Diarrhöe, die cliaracteristischo Temperaturcurve 
und an der Leiche die Schwellung der Mesenterialdrüsen und Geschwüre 
oder N&rbenbildung an den agminirten und solitären Follikeln fehlten, 
so bleibt die Sache zweifelhaft, um so mehr, da die pneumonischen 
Erscheinungen vorherrschten. 

2. Fall. 

Der 2. Fall von ftieumotliorax, der in mehrfacher Beziehung von 
Interesse ist, war iu Kurzem folgender: 

Taschina August, i Jahre, aufgenommen am 29. Mai 1871, 
gestorben am 23. Juni 1871. Früher gesund, kräftiger, gut entwickel¬ 
ter Knabe. 

Das Kind nach der verlässlichen Anamnose erst seit einem Tage 
erkrankt, und zwar begann die Krankheit mit Erbreeheu einer grünlichen 
Flüssigkeit. D is Kind klagt über Kopfschmerz, hatte heisse und trockene 
Haut. Da das Kind noch kein Exanthem überstanden hatte, so wurde 
es auf ein Separations-Zimmer gelegt, da man «inen Ausbruch von 
Variola verrauthete. 

Am 29. Juni fand man bei der Aufnahme folgenden States 
praesens. 
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Dia Kiud gut genährt, die Hautfarbe im Gesiebt etwas geröthet, 
beide Pupillen reagiren prompt, Hals kurs, Thorax gewölbt; Percussion 
ergiebt nichts Abnormes, Bauch nicht besonders aufgetrieben. 

Das Kind sehr hinfällig, liegt meist in der Seitenlage, wirft sich 
las Bette hin und her, knirscht während der Untersuchung wiederholt 
mit den Zähnen. Das Kind ist bei Berührung sehr empfindlich. Tem 
peratnr nach Gefühl sehr erhöht, P. 120, sehr hart, gleichmässig, Eesp. 
28 gleichmässig. 

80. Mai. In der Nacht war das Kind sehr unruhig, erbraeh fort* 
während grünen Schleim, warf sich im Bette hin und her, schrie fort* 
während laut aus dem Schlafe auf, knirschte mit den Zähnen; Palsund 
Besp. wie gestern, in den Lungen nur vesiculäres Athmen. 

Pupille reagirt normal, Bauoli weich, 1 Stuhl, Temp. 41.7. 

Derselbe Befund war bei der Abendvisite. 

1. Juni. An der linken Lungenspitse bronchiales In- und Exspirium 
nachweissbar; daseihst Dämpfung sowohl rückwärts als vorne unter der 
elavicula bis zur 8. Rippe. 

Die Gehirnreixungserschetnungen wie früher fortdauernd. 

1 — 4. Juni. Die pneumonische Infiltration goht über die ganzo 
linke Luuge, überall sehr resistenter gedämpfter Percussionsschall. 
Daselbst bronchiales In- und Kxspirium. Das Herz, dessen Töne normal, 
nicht verdrängt. Die Gehirnerscheinungen dauern in derselben Weise 
fort, ja sie nehmen erst gegen den 19. Juni zu ab, nachdem schon am 
9. die Lösung der Lungeninfiltration begonnen hatte und am 12. Juni 
vollendet war, so dass durch die physikalische Untersuchung keine 
Veränderung im Lungenparenchym nachgewiesen werden konnte. Puls 
und Respiration waren wieder normal. Die Temperatur * Curve zeigte 
während des ganzen Verlaufes die gewöhnliche Curve der Pneumonie. 

Es ist dieser Fall wohl einer derjenigen, die man in früherer Zeit 
als eine sog. Pneumonia encephalica bozeichnete, uml die für eine 
gewisse Coincidenz von Pneumonie und eitriger Meningitis sprechen. 

Iminermann*) und Heller beschreiben in ihrer Abhandlung nach 
eigener Erfahrung und nach der Literatur von dieser ComplicaUon im 
Kindesalter felgende 8 Fälle; 

1. Ein 6 Monate altes Mädchen mit linksseitiger Pleuropneumonie 
und colosaalem Meningealödem und beginnender eitriger Meningitis. 

2. Ein 4 Monate alter Knabe mit doppelseitiger catarrhalischer 
Pneumonie, beginnender eitriger Cerebrospinal Meningitis, zahlreichen 
puuetirten hämorrhagischen und encephalitischen Heerden im Gehirn. 

3. Ein 3 Wochen alter Knabe mit einer linksseitigen catarrhalisehen 
Pleuropneumonie und eitriger Cerehrospinalmeningitis. Diese Fälle 
verliefen alle letoal. 

Steffen**) beschreibt eintu Fall, wo bei einem 6jährigen Knabon 
zu einer Pleuropneumonie sich (tuberculöse ?) Meningitis hinsugesellt*. 

Bei unserem Falle lag bei den andauernden Gehirnerscheümngen, 
die ancli nach der Localisation in der Lunge noch fortdauerten, ja an 
Intensität sogar xunahmen, die Vermutbung nahe, dass hier eine Com* 
plieation von »Seite der Meningen vorliege. 

Da jedoch di» Gehirnerscheinungen bald nach der Lösung der Pneu¬ 
monie aufhörteu und während der Reconvalescenz und der nächstfolgen¬ 
den Erkrankung nicht mehr auftraten, so ist es wohl wahrscheinlich, 
dass hier während der pneumonischen Infiltration an der linken Lungen¬ 
spitze ein Meningealödem vorlag. 

Dieses Meningealödem war hier offenbar bediugt durch Hyperämie, 
so dass mau e» als ein collaterales bezeichnen kann. 


+) Imraermann und Heller, Pneumonia und Meningitis. Deutsches 
Archiv für klinische Medicin. V. Bd Separatabdruck. 

*») Steffen, Klinik der Kinderkrankheiten I. Bd. B. 319. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frorn 

HARVARD UNIVERSITY 



212 


Digitized by 


Die starke milchige Trübung an den Hirnhäuten, wie sie in der 
Leiche vorgefunden wurde, sprechen für die obige Deutung. 

Was die Ursache dieser Hyperämie anbelangt, ist es mir jedoch 
wahrscheinlich, dass dieselbe im Gehirn bei Spifzenpneumonie io dcrThst 
auf eine mechanische zurückzuführen sei. 

Nach Luschka*) reicht die Lunge viel höher hinauf, als es auf den 
orsten Blick den Anschein hat. Es entspricht weder die fossa eupra- 
spinata der Lungenspitze, noch viel Weniger die Gegend unter dem 
Schlüsselbeine. Die Lungenspitze überragt beträchtlich das ClavicuUr 
sternal• Gelenk und reicht nach innen zu bis fast an die Trachea. Sie 
ist daher am besten zugänglich in der s. g. Oberschlüsselbeingrube, d. i. 
einer Grube, die begrenzt ist nach unten durch das mittlere Drittel der 
Clavicula und seitlich durch die einander sngekehrten Rücken des mute, 
trspezins und cleidomastoideus. 

Nach innen zu von dieser Grube liegt die Luftröhre, wessbalb rasa 
sich bekanntlich beim Percutiren oberhalb des Schlüsselbeines sich Dicht 
zu nahe der Mitte begeben soll, da sonst die Luft der Trachea mittönt 
(Seit»)**). 

Zwischen der Spitze des Lungenkegels und der Trachea gehen non 
nach abwärts resp. nach anfwärts die Carotis communis und die Vena 
jugularis interna und zwar erstere gegen die Luftröhre zu, letztere gegen 
die Lungenspitze zu. Diese grossen Gefässe müssen also durch einen 
verhKltnissmässiff engen Raum hindurch. 

Wenn nun die eine oder andere Lungenspitze pneumonisch infiltrirt 
wird, d. h. in fortwährender Inspirationsstellung verharrt, so ist es wohl 
sehr gut möglich, dass unter den gegebenen anatomischen Verhältnissen 
ein Druck auf die Vena jugularis interna oder innominata erfolgt, der 
dann den Abfluss des venösen Blutes aus dem Schädel hindert, und so 
zu den Stauungserscheimmgen etc. Veranlassung geben mag. 

Doch kehren wir zu nnsern Kranken zurück. 

Es änderte sich jedoch bald das Krankheitsbild. 

Nachdem das Kind durch einige Tage wohl war, und keine physi¬ 
kalisch nachweisbare Veränderung in der Lunge da war, trat am 18. Mai 
wieder Fieberbewegun^ mit Frost auf und liess sich noch an demselben 
eine pneumonische Infiltration des linken untern Lungenlappens nach¬ 
weiten, die in den nächsten Tagen sich Liber die ganze Lunge verbreitete. 

Am 20. Juni trat grosser Verfall der Kräfte auf nebst einem süss- 
lieh faden, höchst ekeligen Gerüche aus dem Munde. 

Am 21. Juni bei der Visite wurde folgender Status praesens an¬ 
genommen: 

Das Kind blass, sehr abgemagert, liegt meistentheils in der rechtes 
Seitenlage, Kopfhaar blond, die Stirn corrugirt, Nasenflügel in Bewegung, 
Hals dünn, Thorax mässig gewölbt, an der Unken Seite etwas mehr 
ausgedehnt als rechts, an derselben Stelle die Zwischenrippenräums 
etwas verstrichen. 

Unterleib ausgedehnt 

Zunge in der Mitte etwas weisslich belegt. 

Die Percussion ergibt: Vorn rechts unter der Clavicula in der 
Mammillarlinie voller, etwas tympanitisch klingender Schall, ebenso io 
der Axillarlinie, von da ab bis zum Rippenbogen leerer Percussions- 
schall (Leber). Links vorn unter der Clavicula in der Mammillarliiü« 
bis zur 4. Rippe gedämpft tympanitischer Schall, daselbst bedeutende 
Resistenz, von da bis gegen den Rippenbogen zu in derselben Richtang 
voller tympanitischer Schall. Ein Querfingor einwärts von der Papille 
beginnt eine bis zum rechten Sternalrand reichende Dämpfung. Von 
dieser Linie nach abwärts geht sie bis zur Vereinigung der 6. Rippe 


*) Luschka, Anatomie des Menschen. L Bd. II. Abtb. S. 20. 

**) Seitz, Ausq, und Perc, 1860. 
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mit dem Sternum. Nach aufwärts geht sie über in die früher beschrie¬ 
bene Dämpfung. 

ln der Axiliarlinie, unmittelbar in der Axilla selbst, Dämpfung bis 
zur 3. Rippe, von da ab bis zum Rippenbogen voller lyrap&xutischer Schall« 

Rückwärts rechts heller und voller Percussionaschall. 

Links rückwärts von der Spitze bis zur 3. Rippe gedämpfter Schall, 
von da ab voller, tyxnpanitisoher Percussionsschall. 

Rechts überall vesiculäres Athmen, links oben (an den gedämpften 
Stellen sowohl vom als rückwärts) bronchiales ln- und Exspirium. An 
den Stellen, wo sich der tympanitische Schall vorfindet, fehlt grossten- 
theils das Athmungsgerüusch. nur bei tiefer Inspiration amphorisches 
Athmen mit metallischem Beiklange. Kein Rasseln bei gleichzeitig aus- 
geführter Percussion und Auscultation — Metallklaug — der jedoch an 
der gedämpften Stelle nicht nachzuweisen war. Deutliche Succussio 
pectoris. Die Herztöne sind am deutlichsten in der Gegend des bei der 
obigen Beschreibung angegebenen tiefsten Punktes der Herzdämpfung 
(5. Rippe). Herzstoss in der Gegend des Processus xiphoideus am deut¬ 
lichsten zu fühlen (rechter Vorhof). 

Thoraxumfang in der Höhe der axilla 67 Cent, 

n m n ii *» mammilla 66 „ 

davon rechts 28) n 4 
links 28i Cent - 

„ in der Höhe der unteren Brustapertur 69 Cent* 

davon rechts 29) 

„ links 301 Cent * 


P. 130 gross, weich, Respiration 60, Bewegung des Thorax linkerseits 
weniger energisch als rechts, lockeres, abgebrochenes Husten, süsslich 
fader Gernch aus dem Muude bei intacter Racbenscbleivnhaut. 

Bauch bei Berührung nicht schmerzhaft, aufgetrieben. 

2 Querfinger über der Sympbysis ossium pubis gedämpft tympani- 
tischer Schall (ausgedehnte Blase). 

Ans diesem Befände gebt nun hervor: 

Nach der neuerdings aufgetretenen Infiltration der ganzen linken 
Lunge entstand entsprechend dem linken unteren Lnngenlappen ein 
lufthältiger Raum. (Voller tympanitischer Schall daselbst.) Dem Ver¬ 
falle der Kräfte und dem üblen Gerüche nach diffuse Gangrän der 
vorher infiltrirten Lunge. Dieser Raum war einerseits begrenzt nach 
oben durch die infiltrirte an die Thoraxwand adhärirende Lunge, nach 
abwärts durch das gar nicht oder nur wenig nach abwärts gedrängte 
Zwerchfell, nach innen durch clas Herz, resp. Herzbeutel und vorderes 
Mediastinum und nach rückwärts und der Seite durch die Thorax wand. 


Es entsteht nun die Frage, war die Gasansammlung intra- oder 
extraplenral, mit einem Worte, hatte man es mit einer Caverne zu 
thun oder mit einem abgesackten Pneumothorax? 

Der vermehrte Thoraxumfang (i. c. c.), das Vers tri eben sein der 
Zwischenrippenräume, das Plätschern der Flüssigkeit beim Schütteln 
des Thorax, das meist fehlende Athmungsgeräusch, das zeitweise durch 
amphorisches, metallisches Athmen ersetzt wurde, der Metallklang bei 
gleichzeitig ausgefübrter Percussion und Auscultation, das Fehlen con- 
sonirender Rasselgeräusche veranlassten mich hier eine Perforation der 
Pleura anzunehmen in Folge von Gangrän. Der Luftaustritt war jedoch 
durch die jedenfalls stattgehabte Anwachsung beider Pleurablätter im 
obern Lnngenlappen ein abgesacktcr. 

Gegen die Caverne sprach der vermehrte Thoraxumfang, das Ver- 
strichensein der Zwischenrippenräume, das häufige Fehlen der Athmungs* 
geräusche, ebenso das Fehlen der eonsonirenden Rasselgeräusche. Die 
Annahme, dass der Pneumothorax ein abgesackter war, findet wieder 
in der verhältnissmässig geringen Ausdehnung der Brustwand, in der 
geringen Verdrängung des Herzens und des Zwerchfells und in der 
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Abgrenzung der metallischen Erscheinungen in der Höhe der 8. Rippe 
(*. Befand) ihr* Begründung. 

Die im Leben gestellte Diagnose lautete also auf einen abgesackten 
Pneumothorax, hervorgegangen aus Lungengangrän. 

Nachfolgend die Temperaturtabelle vor und nach der Perforation: 




Früh. 

Mittags. 

Abends. 

17. 

Juni. 

40.6 

40 

41 

18. 

yt 

40 

41 

40.7 

19. 

»9 

40.2 

41.2 

40.6 

20. 

ff 

40 

39 

40 

21. 

9* 

39 

89.2 

39.7 

22. 

•1 

39 

39.7 

40.2 


Aus derselben ist ersichtlich, dass die Temperatur ziemlich hoch 
und die Steigerung in der Cnrve eine nicht ganz unregelmässige 
war, indem, abgesehen von kleinen Schwankungen, immer des Abends 
eine deutliche Temporatur-Erböhung eintrat. 

Am 23. Juni starb das Kind, ohne dass es an besondern Veränder¬ 
ungen im Befunde gekommen wäre. 

Die Section ergab folgenden Befund: 

Der Körper mittelgroß, abgemagert, blass, am Rücken mit violet¬ 
ten, am Bauche und linken Thorax mit grünlichen Todteqflecken besetzt; 
Hals kurz und dick, Thorax gewölbt. Unterleib ausgedehnt. 

Schädeldach dickwandig, compact, harte Hirnliant gespannt, die 
inneren Hirnhäute über der grossen Hemisphäre stark milchig getrübt, 
serös infiltrirt, mässig mit Blut versehen, Gehirn selbst teigig weich, 
mässig mit Blut versehen, in dessen Höhlen je % Unze klaren 8crum?. 

Schilddrüse klein, Kehlkopf nnd Luftröhrenschleimhaiit blass. 

Die linke Lunge in ihrer ganzen Ausdehnung mit der Brasiwand 
verwachsen, mit Ausnahme des Unterlappens, der tbeilweise fehlt nnd 
theilweisc zu einer grünlich schwärzlichen, missfarbigen, höchst übel 
riechenden, leicht zerreissliclien Tulpe zerfallen ist, welche Gewebsreste 
in eine etwa Maunesfaust grosse nach abwärts vom Zwerchfelle, nach 
einwärts vom Herzen und vorderen Mediastinum, naob der Seite nnd 
rückwärts von der Brustwand gebildete Höhle hineiureichte, die mH 
Gas und Jauche erfüllt ist, und in welcher sich bis über eigrosse, luft¬ 
leere, grünlich missfarbige etc. Lnngenpartikeln vorfinden. Der linke 
Oberlappen in seiner ganzen Ausdehnung grauroth, hepatisirt, luft¬ 
leer, ans den Bronchien reichlicher trüber, dicker Eiter fliessead. 

Die rechte Lunge mässig mit Blut versehen, fein schaumig, öde- 
matos. 

Im Herzbeutel einige Tropfen klaren Serums, das viscerale Blatt 
desselben mit einer etw r a liniendicken, filzigen Fibringerinnung bedeckt, 
die vpn einzelnen Blutaustritten durchsetzt ist. 

Das Herzfleiscb blassbrauuroth, mässig derb, in den Hershöblea 
locker geronnenes und flüssiges Blut. 

Die übrigen Organe blass. 

Die im Leben gestellte Diagnose wurde somit durch die SeeRon 
bestätigt. Interessant waren noch die abgestossenen Lungenparthien, die 
sich in dem mit Gas und Jauche gefüllten Raume vorfanden, ein gewiss 
sehr seltener Befund. 
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Ein Fall von angeborenem (dermoideinl) Sacral-Hygrom 
bei einem S^jUirigen Kinde. 

lUtgetheiU ron Dr. med. Lmoi Fümt, Docent an der UnirereitXt Leipzig. 

Gegen Ende des verflossenen Jahres kam ein Kind in die vom Ver- 
ftwr geleitete Pädiatrische Poliklinik, welches in mehrfacher Beziehung 
interessante Anomalien darbot. Die Aufnahme ergab Folgendes: 

Ern st Herrn au u, geb. 16. Juli 1868 in Tornau (Kreis Bitterfeld). 
Der Knabe wurde in Kopflage leicht geboren und zeigte sieh seit seiner 
Gebart als ein im Ganzen wohlgobildetes, kräftiges Kind. Nur bemerk¬ 
ten me Aeltern in der Gegend dos Kreuzbeins eine Geschwulst etwa 
von der Grosse eines kleinen Borsdorfcr Apfels. Die Geschwulst war 
nicht kugelig, sondern bildete eine hügelige, sich naeh den Seiten all- 
uiäbüg abflachende Erhebung. Auf der Höhe dieser Geschwulst befand 
sich, etwas nach links von der Aze der Wirbelsäule, eine nabelähnliche 
geröthetc Stelle, aus der eine 6—6 Cm. lauge braune „Borste“ her- 
vorragte. Dieselbe fiel ca 6—8 Tage nach der Geburt vou selbst ab. 
Eine Flüssigkeit oder feste Massen haben sich sonst aus der betreffenden 
Oeffnung nicht entleert. Die Geschwulst soll nie beim Schreien, Atlimcn 
etc. an* und abgeschwollen sein, auch nie Palsation gezeigt haben. Ob 
Druck auf dieselbe Reactions-Erscheinungen verursacht hat, können die 
Aeltern nicht angeben; doch soll das Kind in den ersten Lebenswochen 
zuweilen an Krämpfen gelitten haben, die seitdem nicht wieder aufge- 
treten sind. Die Geschwulst hat an Grosse nicht zugenoinmen, sondern 
ist, wahrend das Kind gewachsen ist, gleich gross geblieben. 

Stuhl and Urin hat das Kind stets unwillkührlieh entleert und 
zwar in ganz unregelmässigen Intervallen und Quantitäten, den Urin 
meist nicht im Strahle, sondern tröpfelnd. Weder Güte noch Strenge 
hat es bisher vermocht, sich zu melden, wenn es ein Bedurfuiss fühlt. 
Seit einigen Wochen klagt der Knabe, besonders früh, über Schmerz in 
der Blasengegend. In der Functionirung der Extremitäten war bisher 
keine Storung zu bemerken, abgesehen von einer Schwäche des linken 
Beins, welche sich gleich blieb, Intelligenz und Sprache sollen anschei¬ 
nend ungestört sein. 

Auf beiden Ohren besteht ein starker, übelriechender, gelber Aus- 
flnse, ohne dass das Gehör alter!rt erseheint. 

8tatus? Der Knabe ist kräftig, gut genährt, von guter Intelli¬ 
genz; er antwortet auf Befragen. Abgesehen von merklicher Schlaff¬ 
heit des linken Beines, das etwas magerer als das rechte ist, bietet 
er äusserlich keine Lähmungs-Erscheinungen dar. Infolge der häufigen 
Beschmutzung mit Koth und Urin verbreitet er einen üblen Geruch und 
zeigt am Perinäum und Oberschenkel Erytheme und Excoriationeu. 
Uebcr dem Kreuzbeine erhebt sich bis zu ca. 2 Cm. über das Niveau 
der Haut eine hügelige Geschwulst, die nach allen Seiten hin flach 
verläuft. Die grösste Höhe dieser Geschwulst weicht etwas nach links 
von der Medianlinie ab. Die Geschwulst misst von rechts nach links 
0 Cm., von oben nach unten 6 Cm. Sie ist mit normaler Haut be¬ 
deckt Ungefähr in der Mitte befindet sich eine nabelähnlicho Falte, 
ans der aber weder das Rudiment eines Haares hervorragt, noch irgend 
welche Flüssigkeit dringt; vielmehr erseheint dieselbe völlig geschlossen. 

Die Geschwulst zeigt Fluetuation, doch nicht so deutlich, dass man 
auf einen rein flüssigen Inhalt schliessen könnte. Druck auf die Ge* 
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schwulst ermöglicht keine Verkleinerung derselben durch Verdrängung 1 
des Inhaltes, führt aber auch so keinen Heactions-Erscheinungen. Man 
bemerkt keine der Respiration entsprechende Hebung und Senkung*, 
keine Pulsation beim Auflegen der Hand oder beim Auscultiren. Die 
Percussion ergiebt einen leeren Schall. An den Rändern wird der 
Ton der Abdominalhöhle fortgcleitete tyra p an i tische Beiklang deutlicher 
und gebt in den rein tympanitiseben Ton des Unterleibes über. 

Die Wirbelsäule lässt sieb bis zu den letzten Lendenwirbeln normal 
naebweisen, von da an aber zeigt sich eine, nach nnten zn weiter wer¬ 
dende Spaltung der Wirbelbogen der Kreuzbeins und sw&r derartig, 
dass die grössere Hälfte der knöchernen Theile anf der linken Körper- 
seite befindlich ist. Genau über dem dieser Spalte entsprechenden 
Raume ist die Geschwulst gelagert Das 8teissbein ist nicht deutlich sw 
fühlen, anscheinend stark verkümmert. Ob die Spaltung sich auch zum 
Theil auf die Wirbelkörper erstreckt, ist anf Grund der äusseren Unter¬ 
suchung nicht zu eruiren. Hingegen gelangt man bei der inneren Unter¬ 
suchung durch den gut schliessenden Mastdarm an das nach vorn und 
unten gerückte Promontorium, worauf man, nach abwärts gehend, die 
terrassenförmig stark znrückweicfaenden Kreuxbeinwirbel intset fühlt; 
daran schliesst sich unten ein nochmaliger Vorsprung, der etwa dem 
letzten Kreusbeinwirbel entspricht, worauf nach hinten ein kleines Rudi¬ 
ment, wahrscheinlich das Steissbein, in starkem Winkel abgeht. 

Anomalien, betreffs des Mastdarms und der Harnblase, lassen sieh 
bei der Innern Untersuchung nicht auffinden. Die Blase ist leer. Läh- 
tnungserscheinungen von deutlich ansgeprägtem Charakter fehlen an den 
Extremitäten. Nur besteht miissiger pes valgns, sowie am linken Beine 
etwas mehr Magerkeit und Schlaffheit. 

Das Präputium ist etwas verlängert und exeoriirt 

Dieser Fall bietet Mehreres dar, wodurch die Diagnose complicirt 
wird: 

Vorhanden ist 

1) Eine angeborene Spaltung des Kreuzbeins, und zwar ein Klaffen 
der Wirbelbogen desselben mit Verkümmerung des 8teissbeins. 

2) Eine dem Spalt aufsitzende d. Z. offenbar nicht mit der Rücken¬ 
markhöhle communicirende Geschwulst, die einen weichen, theil- 
weise flüssigen Inhalt hat und aus der nach der Geburt des Kindes 
ein Hasr hervorragte. 

8) Eine Functions ■ Störung (Parese?) der Blase, des Mastdarme, in 
geringerem Grade auch der linken nnteren Extremität. 

Was die angeborene Wirbelspaltung betrifft, so ist dieselbe an sich 
nichts Ungewöhnliches. Im Gegentheil gehört das Vorkommen einer 
Spina bifida zu den verhältnissmässig häufigen Missbildungen, die theils 
mit, theils ohne Hydrorrhuchis beobachtet werden, ein Umstand, den 
schon Chaussier hervorhebt, indem er angiebt, dass in der Maternitd sa 
Paris unter 22.293 Neugeborenen 132 mit Bildungsfehlern und unter die¬ 
sen 22 mit Spina bifida sich vorfanden. Das Ungewöhnliche ist in diesem 
Falle, dass der Sacral -Tumor, welcher der Wirbelspaltung entspricht, 
gegenwärtig keinen Zusammenhang mit der Rückenmarkshöhle mehr dar¬ 
bietet. Es entstehen jetzt bei Druck auf die Geschwulst keine Erschei¬ 
nungen von Hirndruck (ConvnlsionenU während noch in den ersten 
Lebenswochen Krämpfe vorhanden waren. Der Tumor zeigt kein An¬ 
schwellen bei der Exspiration, kein Abschwellen bei der Inspiration, er 
lässt nicht die von Cruvcilhicr beobachteten mit dem Pulse synchroni¬ 
schen Bewegungen wahrnehinen. Spricht auch der Mangel an Reii- 
erscheinungeu bei Druck auf die Geschwulst nicht unbedingt gegen eine 
Comraunication, wie Fälle von Kaufmann, Bruns, Reiner und Anderen 
zeigen, so ist doch — der Regel entsprechend — anzunehmen, dass der 
Tumor, welcher wahrscheinlich kurz nach der Geburt noch mit dem 
Rückmärkskanal communicirts, gegenwärtig ausser Verbindung mit dem¬ 
selben ist, während man andererseits aus der Auflagerung des Tumor 
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auf der Wirbelspalte auf eine gemeinsame Entstehungsursaohe und 
auf vormaligen Zusammenhang im Fötalleben zn schliessen berechtigt ist. 

Wir haben es also mit einem Sacraltumor zu thun, der ans einem 
abgeschnürten Hydrorhachissacke entstanden ist, ein Fall, der sehon 
an und für sich zu den selteneren gehört, da meist bei der in Rede 
stehenden Missbildung eine nachweisbare Commnnication verbleibt, in 
Folge deren das Kind frühzeitig zu Gründe geht. In Braune's lehr¬ 
reichem Werk: „Die Doppelbildungen und angeborenen Geschwülste der 
Kreuzbeingegend/ 4 Leipzig 1862, findet sich (S. 114} der Aust>prnch* 

,,Es ist recht gut denkbar, dass ein HydrorrhacbU Sack sich ein¬ 
mal durch Obliteration eines Stieles abschnürt, mit der Zeit seinen 
Inhalt Hadert und als Cyste zurückbleibt/* 

Diese Aeussernng findet in der That durch einzelne Fälle ihre Be- 
stltigung, z. B. von Malgaigne (Journ. de Chirurg. III. p. 38), Branne 
(I. o. S. 72), Schindler (ehd.), Krieger und Clarke, Günther (Weickert’a 
klin. Bericht, Journal v. Walther und Ammon N. F. Bd. 7. 1847. S. 563), 
nnd 1 Fall aus Brit. med. Journ. (Wiener raed. Wochenschrift 1858. 23.), 
so dass man das Vorkommen derartiger Abschnürung, die Verödung 
dem sur Meningeal-Hohle führenden Stieles eines Hydrorrhachis-Sackes, 
und das Zurückbleiben einer isolirten Cyste als sicher erwiesen be¬ 
trachten darf. Auch Hennig*) schliesst sich der Meinung an, dass bis¬ 
weilen ein Hygroma cysticura sacrale nichts ist, als ein entarteter ehe¬ 
maliger Hydrorrhachis-Sack, indem der Bruchsack, nachdem er sich im 
Halse abgeschnürt hat, zur Cyste oder zum Cysto Sarkom wird* Dieser 
Vorschluss kommt wahrscheinlich durch Bindegewebe oder Fettgewebe, 
vielleicht auch durch nachträgliche Verknöcherung des Wirbeldefektes 
zu Sunde. Wie man sieht, ist aber die Zahl der eine solche Annahme 
beweisenden Beobachtungen noch eine sehr geringe and es ist deshalb 
der vorliegende Fall von einem gewissen Interesse. 

Er wird es aber um so mehr, als über den Charakter und den Inhalt 
dieses Tumors das Urtbeil nicht ganz einfach ist. Zunächst ist es hier 
schwer za entscheiden, in welchem Grade das Rückeutnark und seine 
Häute iu Mitleidenschaft gezogen siud, da sich dies bekanntlich danach 
richtet, ob ein centraler oder peripherischer Hydrops des Rückenmarks 
die Entstehungsursache jener Bildungshemmung ist, ob also die Hydromr- 
elocele eine Hydrorrhachis interna oder externa ist. Im ersten Falle 
wird nach Förster**) der Sack aus Dura mater, Arachnoidea und Pia 
znater gebildet, innen meist mit Marksubstanz ausgekleidet, welche durch 
den Druck des Serums atrophirt ist, im zweiten Falle besteht der Sack 
ans Dura mater und Arachnoidea; in die mit Serum erfüllte Höhle geht 
das Mark als ein verlängerter cylindrischer Strang über, verwächst, kol- 
big anschwellend, mit dessen Innenwand, an der er sich atrahlig ver¬ 
breitet, worauf von dieser Stelle die Sacralnerven zu den Intervertebral- 
löchern zurücklaufen. Im ersteren Falle, der eine das Central-Nerven- 
sjttem schwerer berührende Störung voraussetzt, wird der untere Tbeil 
das Rückenmarks in wesentlich stärkerem Grade atrophirt und degene- 
lirt, als in dem letzteren, wo nur ein Tbeil desselben ergriffen ist und 
sieh die Störung hauptsächlich auf die S&cral-Nerven beschränkt. Wäh¬ 
rend ein frühzeitiger Untergang des Kindes, resp. eine complete Läh¬ 
mung der unteren Extremitäten, der Blase und des Mastdarms mehr an 
einen centralen Hydrops denken lässt (wie dies Churchill beobachtete), 
darf man in diesem Falle, wo das 3% Jahre alte Kind relativ wohl ist 
und wo insbesondere die Lähmung der unteren Extremitäten partiell nnd 
gering ist, mehr an die hydropische Ansammlung im Arachnoidealsacke 
danken. Wollte man aueh behaupten, dass eine ausgesprochene 


•) Lehrb. der Krankheiten des Kindes. 8. AnfL 8. 871. 

**) DieMissbildnngen etc 8. 84 ff. 
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Lähmung nicht vorliegt, indem der Sphixicter ani schlosst und es uoih 
nicht erwiesen ist, ob die Incontinenz des Kothes und Urins ausschliess¬ 
lich auf Lähmung beruht, so ist doch tharsächlich eine solche wenigstens 
zum Thcil die Ursache, dass die Kxcrete unwillkührlich sbgehen. Ub 
die nnbelhrtige Grube auf der Hohe der Geschwulst auch in d;e«em 
Falle der Stelle entspricht, an welcher das Rückenmark mit der Wand 
des Sackes verwachsen ist, wie dies Hennig angiebt. muss dahingestellt 
bleiben. Jedenfalls aber steht nach dem Gesagten unzweifelhaft die In¬ 
continenz des Kothes und Urins in irgend einem Zusammenhang damit, 
das* in Folge de3 Druckes im Cvsteninh&lt, vielleicht noch in Folg« der 
Abschnürung des Tumors die Öacralnerven zum Theil atrophirt oder 
krankhaft verändert, somit in ihrer Leitung unterbrochen sind, eine Er¬ 
scheinung, welche in ähnlichen Fällen meist beobachtet worden ist. F. 
J. Kehrend, Förster, Hennig u. A. haben ausdrücklich die Lähmung 
der Blase und des Mastdarms, neben Paraplegien und Coutracturen der 
unteren Extremitäten als Folge jener Missbildung hervor, eine Angabe, 
die sich auch in diesem Falle thcilweise bestätigt findet. 

Man würde sich also den Inhalt des Tumors so vorstellen können, 
dass nach innen von der Cutis, welche sogar fibrös verdickt sein kann, 
die Dura mater und Arachnoidea onachliesst und dass durch die Cyate, 
mit deren Wand verwachsen, ein Theil der Sacralnerven verläuft, wäh¬ 
rend im übrigen ein eiweis« - und vielleicht zuckerhaltiges Serum 
vorliegt, dass aber die nach dem Spinalkanale führende Oeffuung ohlite- 
rirt ist. Es würde dies jene Form von Tumor sein, welche Branne als 
gutartiges 8acral-Hygrom beschreibt und welche den Hygromen 
anderer Körper-Regionen entspricht. 

Gegen diese Annahme könnte nur die Mittheilung Bedenken erregen, 
dass 6 — 8 Tage nach der Geburt eine 5—6 Cm lange Borste aus der 
nabelartigen Delle des Tumore hervorragte. Eine solche Angabe, an 
deren Glaubwürdigkeit nicht zu zweifeln ist, wurde daran denken lassen, 
ob wir es hier nicht mit einem com p I icir teren Cysten-In halte zu 
thun haben, ob nicht neben dem abgesclmürten Sacral-ilygrom Dermoid- 
Elemente, zunächst Haare, in der Cysto befindlich sind. Wohl weif« ich: 
Eine Schwalbe macht keinen Sommer und ein Haar keine Dermoid- 
Cyste, und man würde mit Recht ein Haar in eiuer so bestimmt hinge¬ 
worfenen Vermuthung finden. Dennoch aber muss ich daran erinnern, 
dass, wie Laugier beobachtet bat,*) eine Complication mit Dermoid Cyste 
Vorkommen kann. Die Möglichkeit eines dermoiden Sacral-Hy- 
groms wird auch um so nahe liegender, worin wir uns erinnern, dass 
in der ersten Aulage des Fötus ein und dasselbe Gebilde, das sensorielle 
(früher animale oder seröse) Blatt cs ist, welches in seinem centralen 
Theile die Medullarplatten, die erste Anlage des Rückenmarks, in seitiem 
peripherischen das Hornblatt, die erste Anlage des Epithels entstehen 
lässt. Bei diesem gleichen Ursprünge des Centralnervcnsysteroa und der 
Oberhaut aus derselben embryonalen Keim läge ist es durchaus nicht so 
befremdlich, wenn muh anznnchmen wagt, dass, nachdem sich die Me- 
dnllarplatte zntn Medullär-Rohr geschlossen hat, bei Verschmelzung des 
Hornblattes zu der die Wirbelspalte bedeckenden Oberhaut eine partielle 
Einstülpung des Hornblattes stattfand, wodurch sich eine mit dermoiden 
Elementen versehene Cyste bildete. Haben wir doch an der häufig 
am Coccygeal-Ende sich vorfindenden nabelälmlichen Vertiefung die 
rudimentären Spuren des letzten Hornblatt-Verschlusses ziemlich analog. 
Ob die Theorie Förster’«, dass Spinal • Hydrops die erste Ursache zur 
Wirbelspaltnng abgiebt, richtig ist, oder die vonE.Rindfleisch iuZürich**), 
dass die Wirbelspaltung nur eine zufällige Complication der Hydrorrhachis 
lat, dass sie eine selbstständige, primär bestehende Entwicheluags- 


•) Vergl. llennig’s Lehrb. 

Virch. Archiv XXVII. 1 , und 2. Heft. 
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stutung ist, ob di© mangelnd© Btldang nnd Verknöcherung der Wirbel¬ 
ringe oder eine Krankheit des Marks und seiner Häute die Grundursache 
bildet, der Lösung dieser Frage näher zu treten, konnte dieser Fall in 
gewisser Hinsicht dienen. Denn er lässt es ai* annehmbar erscheinen, 
dass bei einer über den 3. Fötalmonat hinaus fort bestehenden abnormen 
Adhäsion zwischen Hornblatt und Medullär-Rohr einerseits eine Entopio 
der Haut, andererseits eine Ektopie der Rückenmarkshäute bewirkt wird, 
und secundär ein aerobes Transsudat den n»it J) ermoidc vsf e compli- 
cirteu Hydrcrrh&chis-Saek entstehen lässt, «lass aber hierdurch 
die Verknorpelung der membrana reunieus sup. sowie die Vereinigung 
uud Verknöcherung der Wirbelbcgen verhindert wird. 

Unbedingt ist diese Diagnose iir. vorliegenden Falle die natürlichste 
uud dürfte der Entwickehingbgaschichte zufolge noch naheliegender sein, 
als die Annahme einer parasitären Geschwalbt, So wenig inan auch letz¬ 
tere vollkommen aussciiliessen kann. 
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Analecten. 

ZuurnnmengeistolU von Dt. Eisenschitz. 


An unsere Leser. 

Wir bieten ungern Lesern in dem vorliegenden Hefte die ihnen be¬ 
kannten .»Analecten“ in einer neuen Form. 

In der alten Form erschienen sie ungeordnet, wie sie sich zufällig 
dem Referenten dis Ergebnisse seiner Lectüro dargeboten hatten. 

Wir meinen den Werth dieses Theiles unseres Jahrbuches au erhöhen, 
iudem wir nun das vorhandene Material geordnet aufnehmen. Auf Voll¬ 
ständigkeit wird dieses Referat nie Anspruch erheben können, weil der 
Raum, der dafür in unserer Zeitschrift zur Verfügung steht, nicht auf 
Kosten der Originalarbeiten erweitert werden kann. Da sich die Re¬ 
daction auf den stetigen Fortschritt, den das Jahrbuch für Kinderkrank¬ 
heiten in dieser Beziehung macht, berufen kann, so werden unsere 
Leser sich mit dieser durch die Umstände gegebenen Beschränkung gern 
zufrieden geben und damit einverstanden sein, dass die Redaction unter 
keiner Bedingung ihre eigentliche Aufgabe, ein gutes Sammelblatt für 
Originalarbeiten unseres Specialfaches zu bieten, einengen will. 

Nichtsdestoweniger wird die neue Anordnung des Referates nicht 
bloss die Uebersicht erhöhen, sondern es wird in der Tbat auch den Inhalt 
reichlicher machen. Die grosse Zahl von Zeitschriften und Monographien, 
welche der Referent benützen kann, wird es möglich machen, dass kaum 
eine wichtige Publication auf unserem Gebiete unerwähnt bleibt. Bei 
dem grossem Theile derjenigen, die keinen Platz finden, wird der Leser 
des Jahrbuchs nur den Referenten zu bedauern haben, der seine Zeit 
daran wenden musste und sie bei Seite legte. 

Die neue Anordnung machte es nuthwendig, dass wir von nun ab 
nur halbjährige Literaturberichte erscheinen lassen, weil nur ein Zu¬ 
sammenfassen aus einem grossem Zeitabschnitte dem beabsichtigten 
Zwecke gerecht wird. 

Diese Literaturberichte werden regelmässig im zweiten und vierten 
Hefte erscheinen. 

Bei der Redaction des ersten Berichtes in der neuen Form haben 
sich noch Schwierigkeiten ergeben, welche daraus erwachsen sind, dass 
derselbe erst innerhalb des letzten Quartals des vorigen Jahres begonaen 
werden konnte, so dass ihm noch Mängel anbaften, von denen die spä¬ 
tem frei sein werden. 

Der Referent. 
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L Hautkrankheiten. 

1 . Dr. Fleiachmann: Beiträge zuj Röthelfrage. Wiener med. Wo¬ 
chenschrift Nr. 29, 32 u. 33. 1871. 

2 . Dr. Andrew Dunlap: Eine Röthelepidemie. The Lancet Vol. II. 
Nr. 14. 1871. 

8 . Dr. Trojanowsky: Einige Mittheilangen über „Scarlatiiia re¬ 
currens“. Dorp ater med. Zeitschrift. 4. Heft. 1871. 

4. Dr. Fleiachmann: Über Varicella und Varicellenimpfang. Ar¬ 
chiv für Dermatologie a. Syphilis. 4. Heft. 1871. 

6 . Dr. Th. Simon (Hamburg): Das Prodromal-Exanthem der Pocken. 
Archiv für Denn. u. Syph. 3. Heft. 1871. 

6 . Dr. Lazarus: Lichen exsudat. ruber. Wiener med. Presse. 
Nr. 47. 1871. 

7. Bouohut: Behandlung von Papillomen mit Essigsäure. Gazette 
des hopttaux 55. 1871. 

8 . Dr. H. Klemm: Zur Kenntniss des Pemphigus contag. Deutsches 
Archiv für klinische Medizin. 9. Bd. 2. Heft. 

9. Dr. A. Hertel (Kopenhagen): Die innerliche Verabreichung der 
Carbolsäure bei Hautkrankheiten. Deutsche Klinik. 49. 1871. 


1 . Dr. Fleischmann versucht in seiner Arbeit „die Röthelfrage 
tu präcisiren“. Veranlasst wird er zu diesem Versuche durch die Be¬ 
obachtung von 5 Fällen, deren Geschichte die Arbeit einleitet. 

Am Schlüsse sagt Dr. Fl.: „dass wir für alle 5 Fälle die gleiche 
Diagnose, nämlich Urticaria, machen müssten 14 . 

Es ist wirklich nicht der geringste Zweifel darüber berechtigt, dass 
das, was Fl. beschreibt, Urticaria war und nichts anderes. Aber er weist 
nach, dass ein oder der andere Fall doch nach den Beschreibungen dieses 
oder jenes Autors hätte „Rötheln 44 genannt werden können. 

Zu diesem merkwürdigen Resnltate kommt Fl., indem er die Ge¬ 
schichte dieser Krankheit vom vorigen Jahrhundert an bis in unsere 
Tage erforscht. 

Die Geschichte der Rötheln aus dem vorigen Jahrhundert lehrt, nach 
Fleischrnann, dass man aus diesem Zeiträume die Ueberxeugung einer 
selbstständigen Röthelexistenz nicht gewinnen kann. 

Die aus der ersten Hälfte dieses Jahrhunderts lässt den Verdacht 
aufkommen, dass häufig solche Fälle als Rubeolen beschrieben wurden, 
die wir heute als gleichzeitiges Vorkommen zwei acuter Exantheme 
(Scharlach und Masern) in demselben Individuum definiren würden. 

Die „Rötheln der letzteu 10 Jahre 44 Fleischmann’s sind eigentlich 
die der letzteu 3 Jahre, denn er citirt nur die uns allen bekannten Ar¬ 
beiten aus dieser Zeit (Steiner, Thomas, Schwarz. Emminghaus). 

Der practische Schluss, den Dr. FI. aus seinen eigenen Beobachtungen 
zieht, ist der, dass Urticaria mit den von Thomas beschriebenen gross* 
fleckigen Typen der Rubeolen „möglicherweise 41 verwechselt werden 
könnte und dass es also dann von grossem Werthe wäre zn wissen, ob 
bei der Eruption Jucken vorhanden gewesen sei und ob quaddelartige 
Erhebungen fehlten. 

In einem Nachtrage erzählt Dr. Fl. noch einen Fall, der ihm zu 
Gunsten der Existenz des kleinfleckigen Typus der Rötheln sehr zu spre¬ 
chen scheint« 

2 . Dr. Dunlap beobachtete in St. Hilier (Jersei) eine mehrere Mo* 
nate dauernde Röthelepidemie, welche eine ausserordentliche Ausbreitung 

! ;ewann, so dass sehr viele Familien und fast alle Schulen davon ergrif- 
en wurden. 

Das Exanthem bestand aus kleinen, stccknadelkopfgroesen rqtben 
Punkten und Flecken, welche an einzelnen Stellen auch zu grosseren, 
Jahifceet» 1 Kiodertkril*. K. F. V. 15 
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mannichfaeh gestalteten Fleeken Zusammenflüssen itnd gewöhnlich an des 
Extremitäten am dünnsten gesäet' waren. 

Die meisten Kranken klagten über Halsschmerata t auch wo diese 
fehlten, fand man an der Rachenschleimhant eine dunkle, panetirte Rothe, 
das Exanthem dauerte 8—4 Tage. 

Das Allgemeinbefinden war meist kaum gestört, wo Fieber vorhan¬ 
den, war es sehr unbedeutend. In 2 Fällen, welche Dr. D. als die 
schwersten bezeichnet, stieg die Temperatur einmal auf 39*7° C. 

In einigen Fällen war auch etwas Injection der Conjonetiva, Thcft- 
uenfiuSs, Coryza und Husten vorhanden. 

Ein Kind, welches eine inficirte Schule gesund verlassen hatte, um 
nach London su reisen, erkrankte 6—6 Tage später an dem Ausschlags. 

8 . Die Contagien verschiedener contagiöser Krankheiten, des Typhus, 
der acuten Exantheme, seigen nach Dr. Trojanowsky eine geographische 
Verschiedenheit, die sich darin äussert, dass die Immunität, welche man 
nach dem Ueberstehen der einen oder andern Krankheit in einem Lande 
erlangt hat, sich nicht bewährt, wenn man demselben, aber aus einem 
andern Lande stammenden Contegium, sich aussetzt. — Dr. Tr. begründet 
diesen gewiss sehr auffälligen Ansspruch Dicht, er beruft sich auf Er¬ 
fahrungen, die er oder andere darüber gemacht haben sollen. 

„Die betreffenden Individuen brauchen dabei nicht nothwendig selbst 
den Ortswechsel unternommen su haben, das Contagiam ist ja verschlepp* 
bar von andern Orten her auch su ihnen. 41 

Dr. Tr. hat aber im Verlaufe von mehreren Jahren ,,ab und au* 1 
Hoch ebne ändert* Art von Recidiven bei Masern und 8charlach gesehen, 
bfei Welchen ein solches eingewandertes Conlagium nicht im Spiele war. 

Ate Charaeteristica dieser Fälle werden hervorgehoben: 

1 . Meist sind sie mit bedeutenden Milzschwellungen verbunden. 

2. Öic MorgäUtemperaturen dabei sind eben so hoch als die Abend- 

temperaturen. 

8 . Der fieberfreie Zeitraum zwischen der 1. und 2. Affeetion betrug 
mindestens 2% Woehen. 

4. Die 1. Affeetion zeigte jedesmal etwas Lückenhaftes, entweder wa¬ 
ren die Erscheinungen auf der Sohleimbaut oder auf der allgemei¬ 
nem Decke weniger gut auegeprägt und dann brachte die 2. Af- 
foction immer die Ergänsuog dessen, was bei der ersten gefehlt 
hatte. 

Dr. Tr. fasst die 2. Affeetion nicht als einfaches Reeidiv des gewöhn¬ 
lichen Scharlach- oder Masernfiebers auf, sondern beide Affeetionen 
zusammen nur als Phasen einer und derselben Krankheit, 
einer Recurrensform des Scharlachs oder der Masern. 

Ein Fall wird sehr ausführlich mitgetheilt: 

Ein 14 Jahre altes Mädchen erkrankt am 6. Febr. 1870 in einem 
Hanse, in welchem schon andere Scharlaohkranke sich befanden, gleich¬ 
falls an Scharlach. Am Ende des dritten Krankheitstages hatte sich ein 
deutliches Scharlacherythem auf der Haut ausgebreitet, nur die Haut 
des Unterleibs, der Hüft- und Kreuzgegend, der Beine und Füsse blieb 
davon ganz frei; dagegen waren die Schleirahauterscheinnngen sehr gut 
ausgeprägt. 

Im weitern Verlaufe erscheint eine geringe und kurz dauernde Al¬ 
buminurie. Am 9. Tage begann die Desquamation, am 17. Tage ist eie 
vollendet; wo kein Exanthem gewesen, hat auch keine Desquamation 
stattgefunden. 

Am 28. Tage wurde die Kranke zum zweiten Male gebadet und war 
genesen. 

Am 30. Tsge nach dem Beginne der Erkrankung, am 17. Tage nach 
dem vollständigen Schwinden des Fiebers traten dieselben IniUalerschai- 
linngen wie vor der ersten Eruption auf. Wieder kam es zu charakte¬ 
ristischen Schleimhauterscheinungen und am 8. Tage hatte sich mach 
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wieder das Schariaeherythem entwickelt, merkwürdige* Weise aber 
nur au jenen Hautstellen, welche das erste Mal frei geblie¬ 
ben waren. 

Diese 2. Eruption wurde ebenfalls gliieklieh Überstunden, am 12. Tage 
war auch die 2. Desquamation beendigt; im Gänsen hatte die 2. Affection 
wiel kürzer gedauert als die erste. 

4. Dr. Fleischmann berichtet über das Resultat einiger Ton ihm 
vorgenommenea Varicella-Impfungen. Er impfte nur mit dem Inhalte 
gann klarer Yesikeln und swar su einer Zeit, wo Variola nur sporadisch, 
Varicellen epidemisch auftraten. 

7 Impfversuche werden im Detail aufgeführt, 1 soll su einer allge¬ 
meinen, 1 su einer bloss localen Eruption geführt haben, die 6 übri¬ 
gen und noch andere nicht namentlich aufgeführte Impfungen neigten 
stete ein negatives Resultat. 

a) Der Fall mit allgemeiner Eruption betraf einen nicht vaeeinirten, 
2 Jahre alten Knaben, bei dem 2 Tage nach der Impfung mit Va- 
rlcellenlymphe im Gesichte, am Stamme und an den Extremitäten 
deutliche Varicellabläschen in mäasiger Menge erschienen und die be¬ 
kannte Involution eingingen. 

Wie sich die Impfstellen dabei verhalten haben, sagt Dr. FI. nicht. 

b) Bei einem 9y t Jabre alten Knaben, der am 28. Juni mit Vari¬ 
cellenlymphe, am 1. Juni mit Vaccine geimpft werde, entwickelte sich 
1 Vaccinepnstel und am 10. Juli an einer Varicellen-Impfstelle 
eia schwach genabeltes Bläschen mit klarem serösen Inhalte. 

Vom ersterwähnten Knaben wurde auf 2 geimpfte Kinder Varicellen- 
lymphe mit negativem Erfolge abgeimpft. 

Ein Kind wurde nach Ablauf der Windpocken mit Erfolg vaecinirt. 

Die Incobationsdauer der Varicellen berechnet Dr. FI. nach seinen 
Erfahrungen auf 11 —14 Tage, ein Umstand, der den snb a) angeführten 
positiven Erfolg äusserst bedenklich macht, der sub b) angeführte locale 
Erfolg wird auch nicht ohne Widerspruch bleiben können, weil „ein 
schwach genabeltes Bläschen nüt klarem serösen Inhalte“ auch tu fällig 
die Wirkung des traumatischen Reizes sein kann. 

Die Impfversnehe des Herrn Dr. Fl. sind demnach in vollem Ein¬ 
klänge mit den bisher in der Literatur verzeicbneten und es ist auch 
jetzt noch xweifelhaft, ob die Varicella überhaupt durch Impfung über¬ 
tragbar sei. 

&. Dr. Simon weist zunächst nach, dass die Anschauungen über 
das Prodromal-Exanthem der Pocken einer Klärung bedürfen. 

Er citirt zu dem Zwecke verschiedene Autoren, unter Anderem aber 
behandelt er sehr ausführlich die von Mouti im VIII. B. unseres Jahr¬ 
buches publicirten Beobachtungen über gleichzeitiges Vorkommen sweier 
acuter Exantheme in einem und demselben Individuum, ganz besonders 
den zweiten Fall (gleichzeitiges Vorkommen von Scharlach und Varicel¬ 
len) und die Polemik, welche sich darüber zwischen M. Kohn und Monti 
(Wiener med. Wochenschrift Nr. 41—43 und 49 — 51. 1867) entspannen 
hatte. 

Wir wollen auf die Auseinandersetzungen Simon’s hier nicht näher 
eingehen, einerseits weil er die Hauptfrage, welche uns Kinderärzte in- 
teressirt, das gleichzeitige Vorkommen der beiden Exantheme, im Ganzen 
unentschieden lässt, andrerseits aber weil jene an einem wesentlichen 
Gebrechen leiden. 

Simon ist nämlieh zuerst geneigt nach der Schilderung Monti’s an¬ 
zunehmen, dass überhaupt keine Variola oder Varicella vorhanden ge¬ 
wesen sei, schliesslich aber erklärt er das beschriebene Erythem doch 
für ein „Prodromal Exanthem mit Naohschnb“ von Pocken und stimmt 
ins Ganzen Kohn bei, der die Existenz der Variola anerkannt bat. 
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Bbm könnte diesen Schluss nur Mvek rechtfertigen, dass er 
überhaupt für die Existens von Pocken fiebern mit Prodromal-Exantbem 
und ohne VzrioUefilorescenzen eintritt. 

Br bat solche Fälle im Verlaufe von Pockenepidemien beobachtet. 
— Die Deutung derselben rechtfertigt er dureh charakteristische Initial- 
erseheinungen und dureh den Verkenr solcher Kranken mit andern Va- 
riolösen. 

Br hat auch das Erscheinen Ton Prodromal-Exanthem noch Tor dem 
Eintritte eines irgendwie bedeutenden Fiebers beobachtet und meint, 
dass auch solche die Wahrscheinliehkeits-Diagnose „Variola 44 möglich 
machen können, wenn sie ein bestimmtes Verhalten zeigen. 

Simon erklärt nämlich das Prodromal-Exanthem bei Pocken für eine 
Neurose. Die initialen Kreusschmersen deuten auf eine Affeetion des 
Rückenmarkes oder „wenigstens 41 seiner Häute, Yielleicht auf Hyper¬ 
ämie dieser Organe. Diese beeinflusst die im Rückenmarks herabstei¬ 
genden vasomotorischen Nerven, die Prodromal-Exantheme sind der 
Ausdruck der Lähmung dieser Nerven. Für das Ergriffensein vasomoto¬ 
rischer Nerven sprechen die bisweilen bei Variola zur Beobachtung kom¬ 
menden Lähmungen mit rasch nachfolgendem Muskelschwunds, die sym¬ 
metrische Ausbreitung, das Beschränktbleiben der prodromalen Exantheme 
auf gewisse umschriebene Gebiete oder seltener auf eine Körperseite. 

Als ein solches vasomotorisches Territorium beschreibt Simon die 
schon von Hebra geschilderte Unterbaachregend mit dem Schenkel¬ 
dreiecke, nur läset er es in eine ganze Reihe von vasomotorischen Ge* 
bieten seriellen: 1) das Sohenkeldreieck, 2) die Inguinalgegend, in Form 
eines etwa 4 Finger breiten, an beiden 8eiten der plica inguinalis ver¬ 
laufenden Streifens, 3) die Genitalien, wobei noch wahrscheinlich dU 
Haut des Penis von der des Scrotum in trennen ist, 4) die Unterbauch- 
gegend, welche wieder in eine Reihe von Untergebieten zerfällt 

Ausserdem beschreibt Simon noch als solche vasomotorische Terri¬ 
torien, auf welchen circumscripte prodromale Exantheme bei Pocken auf- 
treten: die Streekseiten der Hand*, Fuss-, Knie* und Ellenbogen-Gelenke, 
einen eigentümlichen Streifen längs der Sehne des Ext. hallucis Corpus 
Und ein dem Schenkerdreieck analoges Aehselhöhlendreieek. Das Exan¬ 
them ist aber universell oder eireumscript je saoh der Ausbreitung der 
Affeetion der trophisehen Nerven. 


6 . Dr. Lazarus theilt folgenden Fall mit, der seiner Seltenheit 
wegen Beachtung verdient. 

Bei einem 3 Monate alten, von sehr jungen, aber gefunden Eitere 
(der Vater ist 17, die Matter 16 Jahre alt) abstammenden Kinde, ent¬ 
stand ohne bekannte Ursache eine Coi^Jnnctivitis blennorrhoica. 

Gleichseitig wollen die Eltern die Entwickelung eines spärlichen 
Aussehlages gesehen haben. 

Am 10. Krankheitstage fand Dr. L.s 

Der ganze Körper ist mit an manchen 8tellcn spärlichen, an man¬ 
chen dichter stehenden stecknadelkopfgroesem Knötchen besäet, die Haut 
daswisehen ist etwas geröthet. 

Die Knötchen selbst sind gleichmässig roth, nehmen von Tag zu Tag 
an Zahl su, an der vola manus und planta pedis sind sie so zahlreich 
„wie bei Variola vera“. 

Die Knötchen wurden am Ende der %. Krankheitswocbe an 
der Spitze opalescirend, die Haut dazwischen aber intensi¬ 
ver roth, das Allgemeinbefinden des Kindes war bis dahin ungestört. 

Später wurden die Knötohen an den 8tellen, an weleben sie gleich 
ursprünglich am zahlreichsten vorhanden waren, grünlieb-gelb, ab¬ 
geplattet und sie gingen in lamellenartige Borken über, an 
andern Stellen sah man kleianartige Schüppchen die Haut bedecken. 

Die Haut salbst wurde in gro ss em Umfange bedeutend iafiltrirt, 
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spröde, 1 «derartig verdickt, „nicht eine liolengrosse Stelle blieb un- 
infiltrirt“. 

Wo die Haut Falten bildete, etablirten sich tiefe Bbagaden. 

Am 17. Tage trat Schwellung der Mund-, Bachen- and Natenschleim- 
hant auf, das Zäpfchen verlängerte sich namhaft, die Maae wurde durch 
zähes Beeret vollständig verlegt. 

Es entwickelten sidt suffocatorisohe Erscheinungen und am 18. Tage 
etarb das Kind unter den Symptomen von Glottisoedem# 

(Es lässt sich nicht läugnen, dass die Schilderung des Dr. L. in vie¬ 
len Bestehungen mit dem von Hebra entworfenen Bilde des Liehen raber 
übereinstimmt 

Jene Veränderungen der Knötchen, welche im Texte hervorgehoben 
sind, scheint Hebra allerdings nicht gesehen sa haben. 

Der vorliegende Fall von Lichen raber wäre wol der erste, der bei 
Kindern gesehen wurde. Hebra hatte bis sum Jahre 1860 kein damit 
behaftetes Individuum unter 16 Jahren gesehen. Bef.) 

7. B ouehnt beschreibt an einem 6 Jahre alten MSdoben eine Hant- 
affeetioD, über deren' präeisere Diagnose er wol selbst sweifelhaft sm 
sein schrfnt 

Er fand bei dem gnt genährten Kinde in der Nähe der Knie-, Sprang- 
und Handgelenke nnd zerstreut auch au vielen andern Stellen weiase 
Narben, ähnlich solchen, welche nach tiefer gehenden Verbrennungen 
zurückzubleiben pflegen. 

Neben so beschaffenen Narben, papillomatöse, mit schwarzen 
Krusten bedeckte, leicht blutende and von einem bisssrothen Hofe um¬ 
gebene Wucherungen. Unter den Krusten, die er als Bupia ähnlich be¬ 
zeichnet, ist die Haut nie gesehwflrig, sondern bietet das Aassehen von 
serkratzten Warzen. 

Touohiren mit Essigsäure, 6 Monate lang täglich wiederholt, brach¬ 
ten die Affection zur Heilung. 

8 . Dr. Klemm beobachtete im Sommer 1870 eine 8 Monate lang 
dauernde Epidemie von acutem Pemphigus in einem Stadtviertel Leip¬ 
zigs. Es waren vorzugsweise zwei neben einander stehende Häuser, 
deren Bewohner davon befallen wurden (88 Kinder and 8 Erwachsene), 
doch kam die Krankheit auch hie nnd da in andern Häusern desselben 
8 tädtviertels vor. 

Es erkrankten am meisten die Kinder jener Familien, welehe am 
dichtesten neben einander wohnten, und swar fast ausschliesslich krif» 
tige und gesunde. 

ln der Mehrzahl der Fälle ging der Eruption ein 1—8 Tage lang 
dauerndes Unwohlsein, Fieber mit abendlichen Exacerbationen, Unruhe 
und Schlaflosigkeit voraus. Alle diese Erscheinungen schwanden mit der 
Eruption, pflegten sich aber mit jedem grossem Nachschübe zu wieder¬ 
holen. Im Abheilungsstadium fehlte bei 28 Fällen jede Störung des AU- 
gemeinbefiudens, bei drei malignen Fällen war die Fieberbewegnng an¬ 
dauernd nnd Complicationen mit Darm- und Lungencatarrh vorhanden. 

Die Harnsecretion war nie auffällig gestört 

Die Incubationszeit rechnete Dr. Kl. auf weniger als 8 Tage. 

Kleinere Kinder erwiesen sich empfänglicher ftir das Contarium als 
solche im Alter von 8—18 Jahren, und noch weniger empfänglich waren 
Erwachsene, auch die Intensität der Erkrankung war bei den jfingent 
Kiodern grosser. 

Die Menge und Grösse der Blasen war sehr verschieden, bei Ein¬ 
zelnen entwickelten sich nur 8—4 kleine Blasen, bei Andern mehrere 
Dutzende zu gleicher Zeit. 

Wo deren viele waren, gab es neben den grossen Immer kleine Bla¬ 
sen, welehe den Varicellen sehr ähnlich waren, oder es waren auch aus- 
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schliesslich kleine ihr Entwicklung gekommen, die aber dann grosser 
als Varicellabläschen waren, ihnen aber sonst ganz glichen. 

Die grössten Efflorescenzen waren oft tbalergross, die meisten oval 
und mit Ihrer L&ngsaxe senkrecht auf der Körperaxe stehend. 

8ie entwickelten sich auf rothen Flecken, indem sich in der Mitte 
derselben die Epidermis erhob, so dass die Blasen immer von einem 
rotben Hofe amgeben blieben, ihr Inhalt war wasserhell oder schwach- 
gelblich und reagirte alcalisch. 

Die Blasen platzten ausserordentlich leicht und heilten meist nach 
8—12 Tagen durch Epiderroisbildung ohne Narben zn hinterlassen. Nur 
bei 8 Kindern entwickelten sich Anfangs, wie bei der Mehrzahl, Blasen 
auf der Haut, auch solche auf der Conjunctiva* und Mundschleimhaut, 
später aber bildeten sich an diversen Stellen, und zwar auf der Haut 
und Schleimhaut, scbmutzigbraune, übelriechende Belege, die ganz den 
diphtberitiscben Charakter zeigten und auch mit diphthcritischen Allge¬ 
meinerscheinungen verliefen, 90 dass Kl. diese Fälle als maligne be¬ 
zeichnet. In diesen Fällen kam auch die Heilung durch Narbcnbildnng 
zu Stande. 

In welcher Beziehung die Diphtheritis zu diesen malignen Formen 
stand, lässt Kl unbestimmt, er meint, dass die diphtheritische Infection 
nachträglich dazu gekommen sei. 

Vorzugsweise hefallen war das Gesicht, der behaarte Kopf hatte 
durchschnittlich nur kleine Blasen aufzuweisen, am spärlichsten fanden 
sich die Blasen an den Extremitäten, nicht selten entstanden am Bauche 
sehr grosse Blasen dnreb das Conflniren mehrerer dicht neben einander 
stehenden kleinen. 

Impfversnche mit dem Inhalte friacher Blasen auf Hunde fielen ne¬ 
gativ aus. 

Die mikroskopische Untersuchnng lie*s keine deutlichen Pilzsporen 
im Blaseninbalte nachweisen. 

Dr. Kl. sieht in der vorliegenden Epidemie einen Beweis für die 
Existenz des aenten contagiösen Pemphigus. Er reiht denselben unter 
die dem Kindesalter eigentümlichen acuten Exantheme, mit dem Unter¬ 
schiede, dass sie nicht einen stricten typischen Verlauf haben, wie etwa 
Masern und Scharlach. 

9. Hertel giebt Kindern von der folgenden Emulsion: Rp. Acid. 
carb. grm. 2 — 3, Mncil. g. ar. Syr. sacb. an. grm. 60, Vit. Ovi No. 1, 
täglich 3 Theelöffel voll, bisweilen die doppelte Menge. 

In dieser Form und Dosirnng wird die Carbolsäure ohne Nachtheil 

vertragen. 

Sie bewährte sich bei verschiedenen Hautkrankheiten als ein aus¬ 
gezeichnetes, das Jucken verminderndes Mittel. 

Die CArbolßÜTtre erzeugt durchaus nicht constant, sondern nur sehr 
selten Albuminurie (Kobn) und vermehrte Diaphorese (Ncumann). 

Beim innerlichen Gebrauche derselben nimmt der Harn nicht selten 
einen grünlichen Schein an, nie die bekannte dunkle Farbe, Wie bei der 
äusserlichen Anwendung von TheermHteln. 


II. Vaccination. 

10. Dr. Weise: Ueber den Werth der Glycerinlymphe bei Msssen- 
impfurgen. Vierteljahrsschrift fiir gerichtliche und öffentliche Medicin. 
Juli 1871. 

11. Dr. Beardney: Die Vaccinationsprobe von Bryce. The Practi- 
tioner. Juni 1871. 

12. Dr Th. Clemens: Die subcutane lnjection der Vaccine als 
Schutz gegen Variola-Infection. Deutsche Klinik. 187t. 
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13» Dr. Alba: Ueber Vaccination. Beilage anr deutschen Klinik. 
No. 9. 1871. 

14. Dr. J. B. Barbout: Ueber Revaednationslymphe. VoL 11. 
No. 6. 1871. 

15. Dr. H. Cooper Hose: Ueber ein neues Jrapf-Inetnnnen t, 

16. Dr. F. Page: Ueber Vaccination nnd Re vaccination. The Boston 
med. and snrg. Journal. Yol. VIII. 29. 1871. 

17. Dr. Theodore J. Preston: Ueber Impfpapier. British med. 
Journal. 678. 1871. 


10. Durch amtliche Verfügung des königlich preussiscben Ministe¬ 
riums der geistlichen, Unterrichts- und Medicinalangelegenheiten d. d. 
10 . Mai 1871 wurden die Impfärzte angewiesen, bet den öffentlichen Vac 
cinationen sich der ülycerinlympbe zn bedienen. 

In einer Anlage zu dieser Verfügung wurde eine Anweisung zur Be¬ 
reitung dieser Lymphe gegeben; die Lymphe soll mit 2 Theilen Qlyce 
rin und 2 Theilen destillirtem Wasser vermischt nnd in Haarröhrchen 
oder io Gläschen von 20—30 Grm. Inhalt anfbewahrt werden. 

Dr. Weiss giebt auf 1 Th. Lymphe 6 Th. Glycerin in Aq. dest. 
anna, conservirt die Lymphe in Glästehen, die gut verstopft und mit 
Schweinsblase bedeckt sind, und impft nicht durch Rinschnitt, wie die 
amtliche Anweisung empfiehlt, sondern durch Stich. 

Die Resultate aber, die Dr. W. bei den Revaccinatienen des Ge¬ 
fangenendepots bei Alt-Damm, wo keine Variolaepidemie ausgebrochen 
war, erzielte, sind für die Verwendbarkeit der Glycerinlymphe ausser 
ordentlich günstig. 

Am 16. Januar impfte er mit aus Berlin besogeuer Glycerinlymphe 
3 früher nicht vaccinirte Kinder, 9 Tage später hatte er durch Ver¬ 
mischung mit Glycerin Material genug, um 122 Impfungen vorzunehmen, 
und durch fortgesetzte Benutzung der Glycerinlymphe war es ihm mög¬ 
lich, bis zum 6 . März 6501 Revaccinationen mit 1686 (41%) positiven 
Erfolgen vorzunehmen, die Blatterepidemie zu bewältigen. 

Die Impflinge waren alle schon in der Jugend geimpft geweseo, 
viele 2 —3 Mal revaccinirt, 4023 von ihnen mit deutlichen Impfnarben 
versehen. 

Die Glycerinlymphe bietet dem Impfarzte den ausserordentlichen 
Vortheil, dass er, selbst um für Massenimpfungen hinreichende Quanti 
täten Lymphe zu bekommen, sich nur wenige Staromimpflinge auszu- 
auchen hat, dass er also diese Individuen sehr sorgfältig untersuchen 
kann, dass er Kinder nur dann zum Abimpfen zu verwenden braucht, 
wenn er die Eltern derselben genau kennt. 

Allerdings erhält man mit der Glycerinlymphe nur halb so viel 
Pusteln als man Impfstiche gemacht hat, und auch diese erst am 9.—10. 
Tage. Diese Nachtheile können aber beseitigt werden, indem man die 
doppelte Zahl von Impfsticben macht und den Impftermin entsprechend 
verlegt; dann aber sind die Fehlimpfungen nicht zahlreicher als Bei der 
reinen Lymphe. 

11 . Dr. Bryce batte im Jahre 1802 schon daraufhingewiesen, dass 
die schützende Wirkung der Vaccine nicht vom localen Erfolge der 
Impfung allein abhänge, sondern dass dazu eine gewisse Allgemein-Wir¬ 
kung kommen müsse. 

Wir besitzen aber kein Kennzeichen, an dem wir das Vorhanden 
sein derselben sicher erkennen könnten, und desshaib sehen wir oft Vac- 
cinirte yoii Blattern ergriffen werden, welche wir durch eine vermeint 
lieh erfolgreiche Vaccination geschützt geglaubt bähen. 

Dr. Bryce gab damals schon folgende Probe an: Wenn man vor we¬ 
nigen Tagen geimpfte Kinder neuerdings impft, so werden bei jenen, 
bei welchen jene nothwendig allgemeine Affection eingetreten ist, die 
zweiten Efflorescenzen sich gleichzeitig mit den ersten entwickeln and 
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auch gleichseitig mit ihnen eich suriickbilden, bei den andern aber sich 
die zweiten ganz selbstständig entwickeln und dann den Beweis dafür 
liefern, dass die erste Vaccination nicht schützend gewirkt habe. 

Dr. Beardney empfiehlt diese Probe von Bryce als zuverlässig. 

12. Dr. Clemens glaubt die Schatzkraft der Vaccine dadurch tu 
erhüben, dass er die Vaccinlymphe subcutan injicirt. (Warum? Ref.) 

Er hat solche Injectionen dreimal vorgenommen und zwar indem er 
mit der Pravaz'achen Spritze einmal von einer reinen Vaccinlympbe, 
zweimal von einem Gemisch von 2 Th. Vaccine zu 1 Th. reinen Gly¬ 
cerins am Rücken, nächst deu Grenze trän gen. rechts und links voa der 
Wirbelsäule, um so recht nahe der Ganglienkette des Vaaomotonn« za 
sein, an 2 Einstichspunkten je 1 Tropfen einspritzte. Die Impfung war 
jedesmal von Erfolg begleitet. 

13. Dr. Albu thcilte in der Sitzung vom 8. Juni 1871 des med. 
ätiologischen Vereins zur Erforschung und Vernichtung von Krankheits¬ 
ursachen in Berlin mit, dass er seit 1866 die von ihm Vaccinirten nach 
der Impfung genau controllire und dabei die Erfahrung gemacht habe, 
dass von 300 vor der Impfung vollständig Gesunden nur 17*7% die 
Impfnng ohne sichtbare Nachtheile überstanden haben. 

Alle übrigen erkrankten bis zum Abfall der Pockenschorfe mehr oder 
minder heftig und zwar 58*4% au Krankheiten ,,scropliulöser ph&sischer 
(tubereuloser) Art, 206% starben innerhalb eines Jahres nach der 
Impfung und zwar 10'6 % nach einer ununterbrochenen Reihe von Krank¬ 
heitserscheinungen als Folge der Impfungen. Diese Todesfälle betrafen 
innerhalb der ersten J4 Tage 5 Kinder *m Eklampsie und Convulsionen, 
1 Kind an typhösen Erscheinungen (Vaccinefieber?) 23 an Atrophia u. s.w. 

Wenn seine Beobachtungen richtig seien, meint Dr. A., so wäre 
die Vaccination nicht das so hoch zu schätzende prophylactische Mittel 
in jedem Falle vermisse er solche Tabellen, aus denen ersichtlich ist, 
wie lange nach der Impfung der Gesuodheitssnstand der Impflinge vou 
jenen constatirt wurde, welche die nachtheiligen Folgen der Impfung 
ganz läugnen. 

Dr. A. hält die Impfung auch nicht für genügend, um Pockenepide* 
mien zu verhüten. 

Wir selbst wollen dem Dr. Albu nur die Erwiederung des Dr. Na- 
tonson entgegenhalten, der den Beweis dafür vermisst, dass durch die 
Impfung Krankheiten mobil gemacht würden; sehr überzeugend mögen 
die Mittheilungen des Herrn Dr. A. nicht gewesen sein, denn unmittelbir 
darnach wurde der Antrag eingebracht, dass sich der Verein für die ge¬ 
setzliche Einführung des Revaccinations-Impfzwangcs ausspreche. 

14. Dr. J. B. Barbout wirft die gewiss nicht unberechtigte Frage 
auf, ob man denn sieher sei, dass die von mit Erfolg Revaccinirten ge¬ 
nommene Lymphe (secundäre Lymphe) eben so wirksam sei ab primäre. 

Er theilt eine Reihe von Erfahrungen aus der letzten Blatterepidemie 
mit, welche sehr zu Ungunsten der Revaccinationslympbe sprechen. 

15. Dr. H. Cooper Rose beschreibt ein neues Impf-Instrument, von 
dem er aussagt, dass man damit rasch und schmerzlos eine kleine Haut¬ 
stelle epidermlos zu machen vermag, auf welche man dann den Impfstoff 
aufträgt. 

Die Erfolge der auf diese Weise vorgenommenen Vaccinationen sol¬ 
len sehr gut sein. 

Das Instrument gleicht einem Bleistifthalter, dessen hohler Stiel sor 
Aufbewahrung von Phiolen verwendet werden kann und in dessen Spitze 
6 Nadeln, deren mittlere die andere um etwas überragt, enthalten sind 

Die Nadeln werden durch Umdrehen einer 8chntskappe hervorge- 
trieben, gegen die Haut angedrückt und machen die letztere, Indem mau 
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mit dem Instrumente eine geringe rotirende Bewegung vornimmt, epi- 
dermloe. 


16. Ans einer grSssem Arbeit Dr. F. Page Atkinson’s, welche 
eine sehr werthvolle Statistik sur Benrtheilnng der Vaccination enthält 
and sehr zutreffend über vermeintliche and wirkliche Nachtheile der 
Impfang handelt, wollen wir hier nur Folgendes als weniger bekannt 
hervorheben. 

Bei der Revaccination erhält man 

t) vollkommen ausgebildete Vaccinebiäschen , welche den bekannten 

Entwickelungsgang durchmachen, oder 

2) nur Krusten, aber keine deutlichen Blasen, wenn der schützende 

Einfluss der ersten Vaccination nar mehr theilweise besteht, oder 

3) nur rothe Flecken, wenn die erste Vaccination vollständig oder 

nahem vollständig noch fortwirkt. 

Es ist aber gnt, wenn man bei der Revaeeination keine Blasen be¬ 
kömmt, durch wiederholte Impfungen sieh sicher su stellen. 

17. Pr. Th. J. Preston giebt folgende neue Methode behufs Auf¬ 
bewahrung von Vaccinlymphc an. 

Er bestreicht Panier mit einem in die Lymphe eingetanehten Haar¬ 
pinsel und lässt sie dann eintrocknen. 

Er benützt dieses Papier in der Weise, dass er ein ßtöckcheu davon 
anf die verwundete Stelle auflegt, nachdem er dasselbe durch Anhauchen 
etwas feucht gemacht hat. 

Soll das Papier längere Zeit auf bewahrt werden, so wird es über- 
dieas mit einer sehr dünnen Schicht HÜhnereiweiss Überzogen« 


HI. Krankheiten des Nervensystems. 

18. Dr. A. Baienburg: Ueber snccessives Auftreten diffuser Muskel- 
erkrsnkungeu bei Geschwistern. Vircbow’s Archiv 68, B. 

19. Dr. Leopold Auer buch: Ein Fall tob wahrer Mnakelhyper- 
tropbie. Vircliow’s Archiv 53. B. 

20 . Ch&reot: Tropbische Vo rinde rangen der Muskeln nach Läsio¬ 
nen des Rückenmarkes und der med. oblongata. Gasette des hopitaux, 
116. 117. 1871. 

21. Dr. W. Pepper: Ein Fall von progressiver Muskelhype rtrophio. 
The Philadelphia med. Times, 18, 19. 1871. 

22. Jastrowits: Studien über Encephalitis and Myelitis des ersten 
Kindesaltcrs. Archiv für Psychiatrie. II. n. III. H. (Ans dem Central¬ 
blatt für die me«l. Wissenschaften 49 n. 60. 1871. 

28. Dr. Bier bäum: Die Prognose der Meningitis tubereuiosa 
Deutsche Klinik 11, 12. 1871. 

24. Dr. Fort: Zar Behandlung der Hydrocephalie. Gas. des hop. 
187. 1871. 

26 . -Dr. Bierbaum: Geschichtlicher Rückblick auf die Meningitis 
tnberonlosa. Deutsche Klinik 26, 26, 27. 1871. 

26. Dr. Lewis Smith: Chorea im Kindesalter. The med. reeord 
No. 188 n. 189. 1871. 

27. Dr. Beeb: Ueber Cystentumoren des Gehirnes. Centralblatt 1. 
1872. 

28. Dr. A. Bobiling: Pigmentkrebs des Kleinhirnes bei einem 
8 jihrigen Knaben. Journal für Kinderkkh. '7. u. 8. H. 1871. 


18. Dr. A. Eulenburg publicirt folgende Krankengeschichte: 

Drei Schwestern einer und derselben Familie, im Alter von 16,12 und 
9 Jahren, erkrankten und «war jede im 8. Lebensjahre an einer von den 
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Untercxtremitäten beginnenden progressiven Mnskelatrophie; bis dahin 
sollen sie sich einer blühenden Gesundheit erfreut heben. 

Diese 3 Schwestern bieten ein lehrreiches Bild der verschiedenen 
Intensitätgrade dieser Krankheit. 

Die älteste kann seit 6 Jahren nicht gehen und kenn euch mit den 
obern Extremitäten nur ganz beschränkte Bewegungen vornehmen, die 
sweite kann in horizontaler Lage noch einzelne Bewegungen mit dea 
untern Extremitäten vornehmen, die obern Extremitäten sind noch ziem¬ 
lich beweglich; die jüngste kann noch mit watschelndem Gange gehen. 

Im Verhältnisse zur Functionsstörung ist auch bei ihnen die Atrophie 
der Muskeln mehr oder weniger weit gediehen, bei der jüngsten sind 
die Wadenmuskeln auffallend voluminös. 

Die cutane Sensibilität und die psychischen und sensuellen Functio¬ 
nen sind normal. 

Die Muskeln sind alle, wenn auch nicht gleichmässig, gegen dea 
faradischon und constanten Strom wenig erregbar. 

Dr. Eulenburg vergleicht seine Beobachtungen mit den von Meryos 
(Gazette des hopitaux 1864) und Eulenburg sen. (Deutsche Klinik 1866). 
Von den Fällen von Meryon unterscheiden sich die des Autors dadurch, 
dass nicht sämmtliche willkührliche Muskeln ergriffen waren, sondere 
dass einzelne Muskelgruppen völlig intact oder sogar hypertrophisch 
waren, von dem von Eulenbnrg sen. mitgetbeilten Falle durch die viel 
raschere Entwickelung und weitere Ausbreitung des Muskelleidens. 

Dr. Eulenburg vermuthet, dass die consiitutionello Basis dieser Mns* 
kelerkrankung in einer fehlerhaften Praeformation gewisser Abschnitte 
des eentralen Nervensystems zu suchen sei. Es könnten gewisse Zellen* 
und Fasergruppen so angelegt sein, dass sie eben nnr eine beschrankte 
Zeit normal fanctioniren können, von da ab einer fortgesetzten und end¬ 
lich völligen Dcstrnction verfallen. 

Neben dieser Anschauung hält Eulenburg aber auch die andere für 
berechtigt, dass es sich um langsame Diffusion schon lange bestehender 
oder sogar angeborener Krankheitsheerde handeln könne, und er ver¬ 
weist dabei auf die nahe liegende Analogie der von Th. Simon beschrie¬ 
benen cncephalomalacischen Heerde. 

Diese Krankheitsheerde sind übrigens wahrscheinlich im Rücken- 
marke gelegen. 

19. Dr. Auerbach benützte die günstige Gelegenheit, welche ihm 
die Beobachtung eines Kalles von wahrer Muskelhypertrophie hot, um 
die durchaus noch unerledigte Frage wieder vortunehmen, ob denn bei 
der sogenannten Muskelhypertrophie wirklich die Maskelsubßtanz selbst 
betheiligt sei? 

Ein Infanterist, der bis zn seiner Einstellung zum Militär gesund ge¬ 
wesen, auch noch s / 4 Jahr die körperlichen Anstrengungen seines Dien¬ 
stes gut vertragen hatte, bemerkte dann zuerst eine „Geschwulst“ an 
seinem rechten Arme, später eine rasch eintretende ,,Erlahmung 44 beim 
Gebrauche desselben. 

Bei der Untersuchung findet man den rechten Arm unförmlich dick 
und die angestellten Messungen an verschiedenen Stellen der Extremität 
ergeben Differenzen von 6—6% Cm. im Umfange zwischen links und 
rechts. 

Wir wollen in Kürze hier den Verlanf der Krankheit anführen. Es 
wurde dem Kranken zunächst Enthaltung von allen anstrengenden Ar¬ 
beiten empfohlen. Die Galvaoisirnng des Halssympathicus hatte nach 
19 Sitzungen nicht den geringsten Erfolg erzielt. 

Später wurden in täglichen Sitzungen ziemlich starke ansteigende 
Ströme von IC—26 Elementen und zwar Muskolnervenströme angewendet. 

Die electrifiche Untersuchung des Kranken bei seiner Aufnahme 
hatte ergeben, dass der erkrankte Arm ein besserer Leiter für den con¬ 
stanten Strom sei als der gesunde, dass die erkrankten Muskeln durch 
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Schliessung des aufsteigonden Muskelnervenstromes ebenso erregbar 
sind wie die gesunden, dass aber die Erregbarkeit für den itodncirten 
Strom geringer sei an der kranfeen als an der gesunden Seite. 

Nach 5 Sitzungen| in welchen, wie angegeben, der aufsteigende 
JUnafeelnervenstrom angewendet worden war, stellte sieb die Erregbarkeit 
auch für den inducirten Strom ein, es wurden nun abwechselnd beide 
Stromarten angewendet und es stellte sich auch bald eine bedeutende 
Besserung der Function ein, ohne dass aber der Umfang und das Ge¬ 
wicht des Armes dabei wesentlich abgenoromen hätten. 

Dr. A. versuchte am Lebenden annäherungsweise die Gewichtsdiffe¬ 
renz au bestimmen, indem er den ausgestreckten Arm, zur Horizontalen 
erhoben, ao auf die Waagschale legte, dass der Schwerpunkt der Ex* 
tremität auf die Mitte der Waagschale au liegen kam« Er glaubt auf 
diese Weise eruirt zu haben, dass die kranke rechte Oberextremität 
durch ihre pathologische Veränderung eine Gewichtsunahme von circa 
3 Pfunden erfahren habe. 

Es wurde dem Kranken annächst ein bohnengrosses Stückchen aas 
dem Delto'ideus der kranken Seite ausgeschnitten. 

Die reikrometrische Untersuchung liess den Verdacht aufkommeiti 
dass die Muskelglieder des krankem Delto'ideus um das Doppelte ver¬ 
breitert seien. 

Einige Wochen später wurden von eorrespondirenden Stellen des lin¬ 
ken und rechten Bieeps neue Mnskelproben entnommen. Die verglei¬ 
chende Untersuchung ergab wieder, dass die Elemente des rechten die¬ 
jenigen des linken im Allgemeinen um die Hälfte der Breite übertreffen, 
aber auch die linksseitigen waren breiter als normal. 

Es war aber bei den vorausgegangeneu Messungen vollständig die 
Bähe liegende Erwägung ausser Acht gelassen worden, ob denn nicht die 
Muskeleletnente im Zustande der Contraction erstarrt und also auch in 
diesem Zustande gemessen worden seien. 

Dr. A. berechnet auch in der That, indem er den Kubikinhalt des 
eontrahirten und des nichtcontrahirten Muskel dementes, die er schlecht¬ 
weg dabei für Cylinder anflieht, gleichsetzt und unter der weitem Vor¬ 
aussetzung, dass der ad max. contrahirte Muskel sich bis auf ’/ g seiner 
ursprünglichen Läuge verkürzt, dass die Halbmesser der eontrahirten 
Muskclelemente 2% Mal grösser sein müssen als die der nicht eontra¬ 
hirten. 

Vergleichende Messungen an Muskeln, welche lebenden Thieren, 
und an solchen, welche von denselben Thieren, nachdem sie getödtet 
worden waren, entnommen waren, zeigten an den ersten allerdings auch 
eine relative Verbreiterung, welche aber ausserordentlich geringfügiger 
ist als die oben am Menschen erwähnte. 

Dr. A. suchte aber dieser möglichen Einwendung noch auf eine di- 
rectere Weise zu begegnen Er sagt nämlich: Bei der Contraction än¬ 
dert sich die Zahl der Querstreifen nicht, wol aber müssen sie und die 
lichten Intervalle zwischen ihnen näher aneinander rücken, also schmä¬ 
ler werden, folglich verhalten sieh die Längen der Muskelfasern im aus¬ 
gedehnten und eontrahirten Zustande umgekehrt wie die Zahl der Quer¬ 
streifen, die auf einer Längeneinheit gefunden werden. 

Die directen Zählungen ergaben, dass beim im Zustande der Aus¬ 
dehnung erstarrten Muskel des Menschen 550 — 575 Qnerstreifen auf 
1 Millimeter kamen, an den Muskelproben des Patienten aber im Mittel 
375, d. h. die aosgesehnittenen Mnskelproben haben sich circa auf die 
Hälfte ihrer ursprünglichen Länge verkürzt und der Halbmesser des 
nicht eontrahirten Muskelclements verhält sich zu der des am Lebenden 
ausgeschnittenen «* 1 : 1*4, so dass man also mit Sicherheit sagen kann, 
dass die gefundene 2 , / t malige Verbreiterung meist auch durch eine mor¬ 
phologische Zunahme bedingt sein muss, dass die Cylinder am rechten 
Bieeps des Patienten nahezu doppelt so breit sind als gewöhnlich, die 
des finken an Breite um circa % über die Norm hinausreichen. 
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Damit glaubt Dp. A. nschge wiesen zu haben, dass man ea im vor¬ 
liegenden Falle mit einer echten Muskelhypertrophie sa thnn habe. 

Es frag sieh nun, ob dabei auch eine Vermehrung der Keine statt- 
gefunden habe. Wir können hier auf die angewendete complicirte ITn- 
tersuchungamethode nicht näher eingehen. Es wurde constatirt, dass tn 
den hypertrophischen Muskeln eine sehr bedeutende, beinahe der Volums- 
Vermehrung proportionale Kernwucherung stattgefunden haben müsse, 
dass dieser Prosess grösstentheils wieder sum Stillstände gekommen, 
immerhin aber an einseinen Stellen auch aur Zeit der Operation noch 
im Gange war. 

Auch andere Gewebsbestandtheile der Extremität sind an der Massen- 
xunahme betheiligt, besonders die Blutgefässe. Hyperämie und stärkere 
Blutströmung iu den Muskeln dürften damit in einem näheren, allerdings 
nicht genau au definirenden Zusammenhänge stehen. 

Die wahre Mnskelhypertrophie sollte eigentlich eine dem vermehr¬ 
ten Querschnitte der Muskeln proportionale Erhöhung der Leistung#» 
Fähigkeit erwarten lassen. Diese Leistungsfähigkeit war aber bei dem 
Kranken thatsächlich herabgesetzt und swar sind die Muskeln, insoweit 
es sich um Kraftleistungen von kurzer Zeitdauer handelte, nicht schwä¬ 
cher geworden, sondern es trat nur viel früher Ermüdung ein. 

Dr. A. machte 3-5 Monate nach Beginn der Beobachtung mit dem 
Kranken dynamometrische Versuche, welche ergaben, dass die hypertro¬ 
phischen Muskeln dieselbe Leistungsfähigkeit haben als die entsprechen¬ 
den der gesunden Seite. 

Das Verfahren, welches Dr. A. bei seinen Versuchen anwendet, ist 
etwas complicirt, er meint damit die Leistungsfähigkeit einseiner Mus¬ 
kelgruppen (Abductoren des Oberarmes, Strecker und Beuger des Vor¬ 
derarmes) messen su können 

In dem Umstande aber, dass die hypertrophischen Muskeln nnr 
so viel leisten als die normalen, liegt eine relative Verminderung. 
Diese Verminderung könnte man, da die Stroctur der hypertrophlsehen 
Muskeln normal ist, davon ableiten, dass die terminalen Apparate der 
motorischen Nerven nicht in demselben Qrade zugenommen haben wie 
die Muskelsubstanz, überdiess ist der kranke Arm wenigstens um 3 Pfund 
schwerer, der wichtigste Grund der frühen Ermüdung dürfte aber im Zu¬ 
sammenhänge stehen mit den chemischen Umsetzungen, welche die Mus¬ 
kelaction begleiten. 

Dr. A. vermutbet, dass im hypertrophischen Muskelgliede der Stoff« 
aus tausch erschwert sei, weil die Blutbahnen in grösserer Entfernung 
von den innern Theilen derselben su liegen kommen und dass also die 
Restitution des ermüdeten Muskels hier auch viel langsamer su Stande 
komme. 

Dr. A. ist sich wol bewusst, dass der von ihm untersuchte Fall von 
Muskelhypertrophie sehr wesentliche positive und negative Kriterien 
zeigte, durch welche er sich von den von andern Autoren beobachtetem 
Fällen unterscheidet. 

Als solche Unterschiede hebt er hervor: 1) das Beschränktbleiben 
der Affection an einer Extremität, %) das Auftreten in einem spätem 
Alter, 3) die verhältnissmässig geringe fanctionelle Störung, 4) den vor¬ 
läufig günstigen Ausgang. 

Diese Thatsachen aber sucht der Antor theils durch den Hinweis 
auf analoge Vorkommnisse bei andern Fällen, theils dadurch absu- 
schwächen, dass er Zweifel darüber anregt, ob sie denn unbedingt sum 
Wesen des krankhaften Prosesses gehören, und ist geneigt, die wahre 
Muskelhypertrophie als ein früheres Stadium der Lipometosis rruscnlo» 
rum anzusehen. 

Die Ursache der rückgängigen Wendung des Ernährungepresesses 
aber in den h^pertropischen Muskeln sucht Dr. A. vorsugsweise In den 
abnormen Ci/oulationsverhältnissen, von denen schon früher die Rede war. 
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SO. In einer in rieten Bestehungen sehr interessanten Publieation 
theilt Cher cot euch über den pathologisch-anatomischen Befund bei 
der spinalen Kinderlähmung Folgendes mit: 

Die anatomische Läsion bei der spinalen Kinderlähmung ist immer 
in der grauen Substana der Vorderhoroer au finden, sie betrifft nur sei* 
ten dieselben in ihrer ganaen Ausdehnung, sondern sehr häufig nur an 
einer oralen, genau umschriebenen Stelle, eine Gruppe ron motorischen 
Ganglien. 

Die Befunde lassen mit Sicherheit den Schluss au, dass die Ganglien 
primär erkrankt sind. Denn wenn man auch die Neuroglia oft opaker, 
dichter und ron corp. amylaceis durchsetzt findet, also die Zeichen eines 
überstandenen Reizungsaustandes an ihnen wahrgenommen werden, so 
findet man doch wieder andere Präparate, in welchen d*s Bindegewebe 
in der Umgebung stark reränderter motorischer Ganglien gesund ist, 
wieder andere, wo swar das im Centrum des erkrankten Ganglien* 
Aggregates gelegene rerändert, dasjenige aber «wischen den GangUen- 
gruppeU geeund oder nur dasjenige in der nächsten Umgebung derselben 
erkrankt ist. 

Es erscheinen demnach diese Ganglien-Aggregate als Heerde, von 
denen aus nach allen Richtungen bis auf gewisse Distanzen ein ent¬ 
zündlicher Prozess ausstrahlt. Man kann auch nicht annehmen, dass der 
Prozess sich von der Peripherie her nach dem Centrum ausgebreitet 
habe auf dem Wege der vordem Wurzeln, weil diese entweder gar nicht 
oder doch nur in geringerem Grade afficirt gefunden werden. 

Die Veränderung der Nervenzellen bezeichnet Charcot als eine atro- 

g tische Degeneration, die io verschiedener Weise und in verschiedenem 
rade ausgebildet ist und swar sind immer diejenigen degenerirt, von 
denen die Nervenfasern zu den psralysirten Muskeln abgehen. 

Nach dem Gesammtbilde kann man aunehmen, dass die spinale Kin¬ 
derlähmung durch einen Reisungssustand bedingt ist, der plötalich eine 
sehr grosse Zahl motorischer Ganglien betrifft, sie lähmt. 

Diejenigen, welche nur wenig leiden, erlangen nach einigen Tagen 
wieder ihre Functionsfähigkeit; von den schwerer ergriffenen aber breitet 
sieb die Reizung durch die Nerven auf die Muskeln aus und veranlasst 
daselbst trophische Störungen. 

Die Muskeln atroph iren sehr rasch, ohne dass dabei ihre Querstret* 
fang verloren gehen muss, suweilen ist damit eine Wucherung der Sar- 
eolemmakeme verbunden, die fettige Degeneration der Muskeln fehlt in 
vielen Fällen. 


11. Bei der grossen Seltenheit der Krankheit Ist es immerhin ein 
beachtenswerther Zufall, dass wir aoeh noch über einen dritten Fall 
hier berichten können. 

Wir müssen uns begnügen ans der sehr ausführlich mitgetheilten 
Beobachtung des Dr. Pepper nur das Wichtigste hervorzuheben und 
verweisen unsere Leser, welche sich für den Gegenstand besonders in- 
teressiren, auf das Original. 

Der Kranke des Dr. P. ist ein 20jähriger Jüngling, dessen eine 
Schwester „paralytisch“ gewesen sein soll, bevor sie starb. Näheres ist 
darüber nicht bekannt. Er selbst leidet seit seinem 14. Lebensjahre an 
einer sunehmenden Muskelschwäche, welche in den untern Extremitäten 
anfing, sich sodann auf die Rückenmuskeln ausdehnte, so dass der Kranke 
jetat mit stark lordotiaeher Wirbelsäule und nach hinten gerichteten 
Schultern steht, nooh später wurden die obern Extremitäten ergriffen. 

An allen Muskeln soll die Schwäche mit einer nachweisbaren Atro¬ 
phie begonnen haben, erst später nahmen einaelne, und awar die 
Wadenmuskeln, die Muskeln der Vorderarme and dieazneomll 
tricipites, an Umfang allmählig und excessiv au. 

Im & Jahre der Krankheit traten epileptische AnfiUe auf, welehe 
sieh seither nach 16—M Tagen wiederholen Mehr oder weniger atrophisch 
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und schwach sind: die Trapezii, Pectorales, Deltoidei, Bicipites und der 
lange Kopf der Tricipites, die Erectoren der Wirbelsäule etc. 

Die Volumszunabme ist am meisten an den Waden ausgesprochen, 
sie fühlen sich auch im nicht -eontrahirten Zustande hart an und sind 
nicht paretisch. 

Die Lähmung der Rumpfmuskeln bediogt es, dass der Kranke, wenn 
er liegt, nur mit allerlei Kunstbehelfen langsam und mühevoll in die 
aufrechte Stellung kommen kann, beim Stehen und Gehen sind dann die 
Schultern weit nach hinten stehend, die LendenwirbelsXule sehr stark 
nach vorne convex und die Beine auseinander gespreist. Auch das Gehen 
Ist für den Kranken sehr mühsam, er schwingt dabei den Körper auf die 
Seite des nicht unterstützten Beines in toto vorwärts, das Bein selbst 
beschreibt dabei einen Bogen. 

Die Achillessehnen sind beiderseits starte gespannt, die Fflsse beim 
Liegen inSpitzKlnmpfnssstellung, Exteneions- und Adductionsbeweguiifta 
werden im Sprunggelenke mit Energie ausgeführt. . 

Einen besondern Nachdruck legt Dr: P. auf den schon früher her* 
vorgehobenen Umstnnd, dass in diesem Falle auch die.später hypertro¬ 
phischen Muskeln atrophisch gewesen sind und dass die hypertrophischen 
Muskeln durchaus nicht paretisch waren* 

Die Contractibilität auf den faradischen Strom Ist in allen Mnakelh 
vermindert, in den atrophischen mehr als in den hypertrophischen, auf 
den galvanischen Strom ist sie im Allgemeinen herabgesetzt. 

Die electro musculare Sensibilität ist gegen den faradischen Strom 
vermindert, erhöht gegen den galvanischen. 

Die Untersuchung von Muskelstückchen, welche mit dem von Du¬ 
chenne angegebenen „empörte pi&ce“ aus beiden mm Gastrocnem. und 
dem linken Deltoideus geholt waren, ergeben Folgendes. 

Alle 3 Proben zeigten eine auffällige Hyperplasie des interstitiel¬ 
len Bindegewebes, die Muskelfibrillen haben mehr oder weniger ihre Qner- 
streifung verloren, zeigen eine wesentliche Vermehrung der Sarcolemma- 
Kerpe, keine Spur einer primären fettigen Degeneration. 

Die vergrößerten Muskeln zeigen die Hyperplasie des interstitiellen 
Bindegewebes in enormem Maasse, ihre Fibrillen haben nur eine schwach 
angedeutete Querstreifung, stellenweise fehlt sie auch ganz. Die Fibril¬ 
len sind aber nicht atrophisch, sie scheinen vielmehr an der gesteigerten 
Ernährung Theil zu nehmen — so waren die Fibrillen des Gastrocnemius 
reichlich am f / t breiter als die des Deltoideus. Nur Me und da fanden 
sich zwischen den Muskelfibrillen Fettkügelchen. 

Die Krankheit ist nach Dr. P. weder cerebraler noch spinaler Na¬ 
tur, er hält sie für eine primäre Ernährungsstörung der Muskeln, bedingt 
durch Läsion der peripheren trophischen Nerven.derselben. (?) Wir über¬ 
geben die Motivirnng des Autors, weil sie kaum Vertrauen einflössen 
kann, denn es wird wol Niemand es als stichhaltig erkennen, dass die 
spinale Natur der Krankheit deshalb ausgeschlossen sein soll, weil die 
Muskelstörung nicht die paraplegische Form hat (siehe die vorhergehende 
Arbeit von Charcot); es ist ja kaum fassbar, dass eine so ausgebreitete 
trophische Störung peripherer Natur sein soll. 

Auch die Kriterien, welche Dr. P. angiebt, um die Krankheit von 
der progressiven Muskelhypertrophie zu scheiden, übergehe ich, sie er¬ 
geben sich aus den Verschiedenheiten der klinischen Bilder von selbst. 
Namentlich hebt Dr. P. hervor, dass die progressive Muskelhypertrophie 
fast immer in den obern Extremitäten beginnt, im Kindesalter nur selten 
vorkömmt und dass sie durch häufige fibrilläre Muskelzuckungen ausge¬ 
zeichnet ist. 

Die wirksamste Behandlung ist die electrisclie. Man wähle den fa¬ 
radischen oder constanten Strom, je nachdem die Muskeln besser auf 
den einen oder andern reagiren, oder man wende die Galvanisation des 
Halssympathicus abwechselnd mit der Faradisation der Muskeln an. 
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22. Jastrowitz hat den von Virchow als Encephalitis der Neuge- 
borenen beschriebenen Befund: Hyperämie der Meningen, relative Blässe 
der Rinde, Blutüberfüllung des Marks mit Einstreuung weise*gelber 
Flecken, die von Verfettung der Gliasellen herrühren, auch bei Neuge¬ 
borenen gefunden, die ohne vorausgegangene nervöse Erscheinungen zu¬ 
fällig gestorben waren. 

Er untersuchte 68 Gehirne und Rückenmarke von meist auf gewalt¬ 
same Weise ums Leben gekommenen Kindern (7 Foeten, 37 Kinder bis 
Mm Alter von 2 Wochen, 12 im Alter bis au 3 Jahren). 

Es ergab sich aus-dieser Untersuchung, dass die Fettmetamorphose 
der Glia im Grosshirne vom 6. intraut, bis 5. — 7. extraut. Monate oon- 
stant vorhanden sei, vom 9. Monate an ebenso constsmt fehlt, selbst wenn 
in verschiedenen innern Organen destructive Proaesse vorhanden, auch 
im Gehirne GefässVerfettung und Anhäufung von Körnchen, Kngeln in 
den Gefässscheiden nachweisbar sind. 

Dieselben Körnchensellen findet man übrigens nicht nur in der Mark- 
tnasse, sondern auch in der Rinde, in den grossen Ganglien u. s. w. Die 
mcd. obl. und das Rückenmark sind nur im geringen Grade afficirt und 
ist die Affection nur bis höchstens zur 6. Lebenswoche nachweisbar: 

Es stellt die Verfettung des Markes demnach ein Stadium der 
physiologischen Entwickelung des Gehirnes dar. 

Die Vergleichung mit dem Gehirne von Erwachsenen ergab, dass 
die Markscheiden, die bei diesen die Axencylinder umgeben, im Gehirne 
von Föten und Neugeborenen nicht vorhanden sind, dass vielmehr in den 
letzten! alle Formelemente in einer moleculären Substanz eingebettet 
sind, welche die Hauptmasse der Marksubstanz Ausmacht. 

Ans dieser moleculären Substanz bildet sich nach und nach das 
Mark dei Erwachsenen heraus. 8ie stellt sich nach J. alz eine Menge 
kleinster, mattglanzender Körnchen dar, welche in ein ausserordentlich 
feines Netzwerk von nervösen und bindegewebigen Fasern eingetragen 
sind. Diese frei im Gewebe zerstreuten Körnchen werden von den ver¬ 
schiedensten Elementen des Markes anfgenommen und diese dadurch zu 
Körnchenzellen. 

Die Körnchenzellen verlieren aber später ihren Gehalt an Fettkörn- 
chen wieder, ordnen sich reihenweise in der Richtung der Nervenfasern, 
verschwinden endlich ganz und damit ist die Entwickelung vom Säug¬ 
lingsgehirn zu dem des Erwachsenen vollendet. 

Darüber ist J. unklar, ob alle einmal verfettet gewesenen Zellen zn 
normalen Elementen der Glia werden. 

Die diffuse Glia Verfettung hält er entschieden für physiologisch in 
einer gewissen Altersstufe f9. Foetusmonat]. Vor und nach dieser Zeit, 
das Vorkommen in der Rinde, in den grossen Ganglien und Nerven wie 
Netze ebenso entschieden für pathologisch; histologisch aber lassen sich 
die physiologischen Befunde von den pathologischen nicht abgrensen. 

Wo dieselbe Veränderung im Rückenmarke von Neuge¬ 
borenen oder 8äuglingen gefunden wird, ist in der Regel die 
medulla obl. mit betroffen und da mögen damit Störungen der Function 
der hier locnlisirten lebenswichtigen nervösen Centren wol in Zusammen¬ 
hang gebracht werden. 

Am Schlüsse seiner Arbeit macht J. auf die Möglichkeit aufmerk¬ 
sam, dass „angeborene“ Neurosen mit Abnormitäten der Eihäute im Zu¬ 
sammenhänge stehen können. 

Bei einem blöden Knaben soll die Gebart duroh Hydramnion, bei 
einem andern duroh Placenta accreta erschwert gewesen sein. 

23. Dr. Bierbaum zweifelt nicht daran, dass wirkliche Heilungen 
der Meningitis tuberc. Vorkommen, am häufigsten im Vorbotenstadium, 
welches allerdings keine überzeugende Diagnose zulässt, aber auch noch 
im zweiten und nur höchst selten im dritten Stadium der Krankheit. 

Ungünstig für die Prognose sind: Präoipiürter Verlauf, Säuglings- 
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alter, ererbte scrofulo-tuberculöee DUtbese; günstig: stetige« Nsch- 
lassen der bekannten charakteristischen Symptome, reichliche Urinaeeie- 
tion, Feuchtwerden der Nase und äussern Gehörgänge, Thränenerguss 
beim Weitten, allgemeine mässige Hautausdünstung. 

Dr. B. spricht davon. dass eine fHihseitige und richtige Behandlnng 
die HeQnng begünstigt, sagt aber nichts Näheres über seine Behand¬ 
lungsmethode. 

24. Monod hatte vor einiger Zeit in der Socidtd de Chirurgie vor- 
geschlagen, seröse Ergüsse dadurch sur Besorption sn bringen dass man 
aus den betreffenden physiologischen oder pathologischen Hohlräomen 
sunlchst mit der Pravaz’schen Bpritse etwa einen Esslöffel roll des 
serösen Inhaltes extrahire und darauf etwa 20 Tropfen Alcobol iniidre. 
M. behauptete, dass durch die Beimischung des Alcohola die Resorption 
ausserordentlich befördert werde. 

Bei der Unzulänglichkeit der bis jetst üblichen medizinischen und 
chirurgischen Therapie der Hydrocephalie meint Dr. Fort, dass der Ver¬ 
such gerechtfertigt wäre, auf die angeführte Weise 5—6 Gnu. Flüssig¬ 
keit aus der Gehirnkammer heranszuholen und anmittelbar darauf etwa 
12 Tropfen Alcohol zu injiciren, er hält dieaen operativen Eingriff für 
ganz unbedenklich. 

Attendons les faitsf schlisset Dr. F. Wir können warten. 

26. In der geschichtlichen Entwlokelnng dieses Hirnleidens, welches 
Unter vielen verschiedenen Namen in der Literatur behandelt wird, las¬ 
sen sich 3 Perioden unterscheiden, deren jede einer Schale entspricht. 

I. Englische Schule (1768—1815). 

Diese Periode ist eingeleitet durch eine Dissertation toh Roben 
Whytt. Er hält die Krankheit, im Gegensätze zum ohronischen Was¬ 
serkopf, für eme acute Form derselben Krankheit. 

Diese Anschauung wurde für lange Zeit und auch in den verschie¬ 
densten Schulen die herrschende, sie überlebte sogar bei vielen Autoren 
späterer Zeit die Ergebnisse gründlicher pathologisch-anatomischer For¬ 
schung. Schon im Jahre 1780 hatte Quin gelehrt, dass der seröse Er¬ 
guss nicht das Wesentliche sei, sondern dass sie selbst durch Hyperämie 
und Entzündung bedingt sei. 

Uebrigens hatte doch schon Whytt die richtige Beobachtang gemacht, 
dass die Ifrankheit erat nach mehrwöchentlichem Unwohlsein auftrete 
und swar meist nur bei schwächlichen und kränklichen Kindern. 

In dieser Beziehung hat er bis in die neuere Zeit manchen Wider¬ 
spruch erfahren. 

Dagegen hatte schon Sanvages 1763 auf das Zusammentreffen mit 
Scrofeln aufmerksam gemacht. 

II. Deutsche Schule (1816-1835). 

Als eigentlicher Gründer der „Deutschen Schule 0 ist Gölis anzu¬ 
sehen, er behauptete zuerst, dass die Entzündung der Aradmoidea die 
Ursache des Hydrocephalus sei und das Wesen der Krankheit ausmaebe. 

Gölis 1 Sectionsbefunde aber sind mangelhaft, selbst unrichtig. 

Als reine Entzündung wurde die Krankheit selbst noch von Boraberg 
(1839) aufgefasst und Wolf erklärte noch 1839, dass die Behauptung, 
die Meningitis tuberculosa begleite sie in einer sehr beträchtlichen An¬ 
zahl der Fälle und mache wahrscheinlich den pathologischen Charakter 
derselben aus, in jeder Beziehung zu weit gehe. 

III. Französische Schule (1836 bis auf die Jetztzeit). 

Jean (1825) wies zuerst den 8itz der Krankheit in den Meningen 
nach und besehreibt sie als eine Entzündung von granulöser Fons. 

Papavoine (1830) hebt schon ganz deutlich das Zusammentreffen 
der Meningealgranulationen und der Tuberkeln in andern Organen her¬ 
vor, aber erst im Jahre 1836 wurde die heutige Lehre der Meningitis tuber 
eulosadurch Rufs, Fahre, Constant und Gerhardt definitiv begrün- 
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det, indem der tnberculöse Charakter dieses Himleidens mit Bestimmt’ 
heit nachgewiesen wurde. 

Die Arbeiten von Fahre und Constant sind schon in jeder Beziehung 
als vortreffliche Monographien anzusehen. 

Von den nachfolgenden Autoren wurde namentlich das klinische 
Bild und die Diagnostik der Krankheit vielfach besprochen. Guersant 
unterschied schon eine regelmässige und eine unregelmässige Form, 
Rilliet förderte vorzüglich die Diffeientialdiagnose zwischen der ein* 
fachen und tuberculösen Meningitis. 

Nur Bouchut befindet sich im Widerspruche mit den übrigen Au¬ 
toren, er hält die Meningealgranulationen nicht für Tuberkeln, sondern 
für „fibroplastisches“ Gewebe. 

Merkwürdiger Weise sind in England die pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen dieses Hirnleidens nicht allgemein anerkannt worden, 
so dass noch West (1863) es als Encephalitis und Hydrocephalue acutus 
der Scrophulösen beschreibt. 

Diese Schwankungen in den Anschauungen über das Wesen der 
Krankheit brachten es auch mit sich, dass man von verschiedenen Ge¬ 
sichtspunkten aus verschiedene Formen unterschied. 

1. Nach dem Verlaufe und Ursprünge, 

Gölis unterschied einen Hydrocephalus acutus und acutisaünus, die 
Apoplexia serosa. 

H, Wolf classificirte: Hydrocephalus idiopathicus und consecutivus, 
und zwar ist der entere entweder acut oder subacut (die acute Form 
entspricht unzweifelhaft der Meningitis simplex). 

Gölis und mit ihm viele andere ältere Autoren waren von der pri¬ 
mären Natur der sogenannten Apoplexia serosa überzeugt, Jörg lässt 
wenigstens als Ursache einen entzündlichen Prozess gelten. 

Für uns können diese Beobachtungen älterer Autoren nichts dazu 
beitragen, die Frage nach dem Vorkommen eines sogenannten essentiel¬ 
len Hydrocephalus acutus aufzuhellen, weil sie keine Gewähr geben, dass 
die zu berücksichtigenden Umstände, z. B. Nierenleiden, dabei geprüft 
worden sind, und weil die anatomischen Untersuchungen kein Vertrauen 
verdienen. 

2. Nach dem Sitze. 

Mathey unterschied 1) Hydromeningitis acuta oder hyperacuta, be¬ 
dingt von Arachnoiditis an der Oberfläche des Gehirnes, 2) Hydrocephalus 
acutus int., bedingt durch Entzündung der Hirnventrikel. Aus den beige¬ 
gebenen Krankengeschichten ergiebt sich, dass darunter die Encephale- 
pathia albuminaria scarlatinosa zu verstehen ist, und 8) Hydroc, intern, 
subacut., die ihren Sitz an der Basis des Gehirnes hat und der eigent¬ 
lichen Meningitis tuberculosa entspricht. 

Romberg unterschied eine Encephalitis und Arachnoiditis. er kennt 
die ftnbercnlose Natur der Krankheit nicht. 

3. Nach dem dynamischen Charakter. 

Braohel unterscheidet eine nervöse, entzündliche und gastrische 
Form der Krankheit, je nach dem Vorwalten der nervösen, entzündlichen 
oder gastrischen Erscheinungen. 

Bennefc giebt 4 Formen ans 

1) eine graduale, die er für die sorophulöse Varietät de* Hydrocepba- 

lus int erklärt und die der Meningitis tuberculosa mit längern Vor¬ 
boten entspricht, 

2) die tückische Form, charakterisirt durch wiederholte Besserungen 

und Verschlimmerungen, 

3) die inflammatorische Form ist charakterisirt durch das Fehlen 

der Vorboten und ist von einem ächten, entzündlichen Fieber be¬ 
gleitet (wahrscheinlich Meningitis simplex), 

4) die secundäre Form, welche nach dem Abläufe anderer Krank¬ 

heiten plötzlich entsteht und «ehr rasch verläuft. 

Jahrburh f. Xinderhoilk N. V. V. j 6 
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4. Nach der Regelmässigkeit 

Als Unregelmässigkeiten giebt Guereant an: das Fehlen der Vor¬ 
boten, anhaltendes Fieber ohne Somnolenz und mit Convuleionen endend, 
oder mit 8omnolenz bis zum Tode, endlich Unterbrechungen des acutes 
8tadlnm durch chronische Intermissionen. 

Als unregelmässig ist auch die latent bleibende Form anzusehen, welche 
schon von Pitt erwähnt and von Barthez und RiUiet bestätigt wujdft. 
Die Bezeichnung lateut ist übrigens nicht zutreffend, es ist wol das Krank - 
heitsbild nicht so scharf ausgeprägt, aber doeh über die cerebrale Na¬ 
tur der Krankheit kein Zweifel. Berthes und Rilltet behaupten, dass bei 
der latenten Form die anatomischen Veränderungen öfter auf der Con- 
vexität des Gehirnes au finden seien. 

5. Nach der An- oder Abwesenheit der Meningeal-Granu¬ 
lationen. 

Barthez und Rilltet unterscheiden eine Meningitis tubercnlosa und 
eine Meningitis der Tuberculösen und behaupten, dass auch bei der 
letztem die scrophulo-tuberculöse Diathese im Verlaufe des Hlrnkfdeiis 
sich ausspreche. 

Bouchut hält diese letstern Fälle für Meningitis simplex. 

Hasse unterscheidet: i) eine einfache seröse Transsudation zwischen 
die Hirnhäute und in die Hirnhöhlen. 2) Einfache Meningitis an der 
Gehirnbase a) ohne Tuberoulose, b) mit Tnberculose in andern Organen. 

3) Tub. Meningitis mit oder seltener ohne anderweitige Tuberculose. 

4) 4oote Miliar tuberculose der Meningen und zwar a) eine acute und 
b> eine eiironische. 

RiUiet gebührt aueh noch das Verdienst, zuerst die Meningitis tob. 
nach dem Standpunkte der Geenndheitsverhältnisse und nach der Ent¬ 
wickelungsstufe der Tuberculose eingetheilt zu haben. 

26. Dr. Smith berichtet über einige der wichtigsten englisches 
Publicationen Über Chorea minor, welche in den letzten Jahren erschie¬ 
nen sind. Wir entnehmen diesem Vortrage Smith's einige Mittheilnogen: 

8ir William Jenner meint viele Fälle von Mitral insu fficieni, 
welche die Chorea minor compliciren, als die Folge spasmodischer Be¬ 
wegungen der Papillarmuskeln des Herzens deuten zu müssen. 

Smith wendet dagegen ein, dass im Sinne dieser Anschauung die 
Hengeräusche gleichgzeitig mit den Choreakrämpfen kommen und schwin¬ 
den müssten, was thatsächlich nicht der Fall ist, and Hillier bekämpft 
die Anschauung Jenner’s damit, dass er sagt, es seien unter allen Um¬ 
ständen die bei der Chorea auftretenden Geräusche rhythmisch und 
rhythmische Ooatractionen widersprächen der Chorea. 

Smith ist eher geneigt anzunehmen, dass die Endoearditis, welch« 
anweilen die Chorea begleite, heile und dass damit die Geräusche wie¬ 
der schwinden. 

Die Altersstatistik, welche aus englischen, amerikanischen and fran- 
aösischen Spitälern beigebrneht wird und die sich anf über 1100 Fälle 
von Chorea stützt, ergiebt das Vorwiegen der Krankheit in der Alters- 

E eriode zwischen 6 and 10 Jahren, indem 865 Kranke derselben ange- 
örten, 121 weniger als 6 Jahre and 238 10—16 Jahre alt waren. 

Von 1471 Kranken waren 466 Knaben, 1005 Mädchen (1:2*15). 
Radcliffe behauptet, dass das Ueberwiegen des weiblichen Geschlechts 
nur nach dem 9. Lebensjahre vorhanden ist, und erklärt es durch die 
beim weiblichen Geschlechtc so einflussreiche Pubertätsentwickelung; 
allein RadcliffeV Statistik steht im Widerspruche mit andern Angaben, 
welche das Ueberwiegen des weiblichen Geschlechts allerdings in ge¬ 
ringerem Maasse auch für das frühere Kiodesalter constatiren. 

Die Beziehung % wischen Rheumatismus und Chorea wird sehr weit¬ 
läufig besprochen; der Schluss, den Smith aus der kritischen Uebersicht 
der verschiedenen Ansichten zieht, geht dahin, dass dieses Verhältnis« 
bisher noch unsicher and unaufgeklärt sei. 
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Es wird die Chorea bald als Rheumatismus des Gebtras oder Rücken¬ 
marks, bald als Folge der Circulationestörang durch die cempltcirenden 
Herzaffectionen, bald als Symptom zahlreicher Capillarembollen im Ge- 
hirne und Rückenmarks u. s. w. angesehen. 

Grobe anatomische Veränderungen (Tumoren) findet man nur selten 
als Ursache der Chorea (symptomatiea), meistens fehlen solche (idio~ 
pathica). 

Bei einer kleinen Zahl v6n sohwören Ftllen fand man Hyberümle 
des Gehirnes, totale oder partielle Erweichnng im Gehirne und Rücken* 
marke ; welche Smith für nicht bloss zufällige Befände ansieht. 

Einseitige Chorea wurde häufiger links als rechts und auch die Hef¬ 
tigkeit der Krämpfe oft links grösser als rechts beobachtet. 

Als Folgezustände lange dauernder und schwerer Fälle werden Ab¬ 
nahme der Intelligenz, selbst Idiotismus, Paresen, Neuralgien, Störungen 
der Verdauung und der Ernährung angegeben. 

Wenn aber einzelne Autoren angeben, dass sich bei schweren Fäl¬ 
len zuweilen wichtige Erkrankungen der Centralorgäne des Nerven* 
Systems entwickeln, so sind solche wel als symptomatische ansusehen 
(Ref.), wie auch wirklich von den Autoren hinzngefügt wird, dass später 
auch anderweitige Symptome, wie Kopfschmerzen, Convulsionen, Delirien 
und Paralysen auftreten. 

Intercurirrende entzündliche und febrile Prozesse mildern die Chorea 
oder bringen sie sogar ganz zum Schwinden. 

Englische Autoren empfehlen gegen die Chorea das Strychnin» Ham- 
raond sogar in solchen Dosen, welche Rigidität der Muskeln bervorrufen. 

Andere Beobachter warnen vor dem Strychnin in so grossen Dosen» 

Smith hat gute Erfolge von der Anwendung von Aetherzerstäubuogan 
längs der Wirbelsäule gesehen; er benützt für eine Sitzung, deren er 
jeden Tag oder jeden zweiten Tag eine vornehmen lässt. 2 Unzen Aether. 

An diesen Bericht des Dr. Smith in der „Medical Library and Jour¬ 
nal Association of New-York“ knüpfte sich eine Discussion. 

Dr. Peters bemerkt, dass die scheinbar sich widersprechenden An 
Behauungen Uber die Natur derCborea ganz gut mit einander sich vereinigen 
Hessen, wenn man bedenkt, dass der Sitz der erhöhten Reizbarkeit auf 
der ganzen langen Bahn von den Streifhügeln, Sehhügeln, Vierhügeln, 
durch die Hirnstiele, die Brücke, das verlängerte Mark und das ganze 
Rückenmark hindurch gesucht werden und dass von jedem Pnnkte aus 
Reflexe in den Vierhügeln ausgelöst werden können. 

So gebe es eine cerebrale Chorea, meist durch irgend eine heftige 
Gemüthserregung hervorgerufen, indem die damit verbundene energische 
Bewegung in den Blutbahnen des Centralorganes zu moieculären Ver¬ 
änderungen nervöser Elemente fuhrt oder zu dauernden GefässerWeite¬ 
rungen, capillaren Stauungen oder capillaren Thromben, wobei es sehr 
verständlich wäre, dass weiterhin aus solchen wesentlichen Circnlations- 
störungen sich noch andere, schwerere Läsionen entwiekeln. Für diese 
Fälle soll das Conium ein gntes Heilmittel sein; Zinkpräparate sollen 
nur in den schwersten Fällen angewendet werden. 

Die rheumatische Chorea macht circa y g aller Fälle aus, ihre Dia¬ 
gnose beruht vorzugsweise auf den complicireoden Herzaffectionen« 

Für die Behandlung dieser Fälle erfreut sieh das Decoct der actea 
racemosa (cimieifuga) in Philadelphia einer grossen Berühmtheit. 

Für die spinale Chorea passt ganz besonders die erwähnte Aether- 
behandlnng, für die Reflex-Chorea das Bromkali. 

Die idio muscnläre Chorea, angeblich bedingt durch Ernährungsstö¬ 
rungen der Muskelsubstanz als Ursache abnormer electrischer Strome 
(Eigenströme) der Mnskelsubstanz werden am besten mit Schwefelbädern 
behandelt, und nur jene Fälle, die anf Schwäche der motorischen Gan¬ 
glien oder Leitungsbahnen beruhen, sollen mit Strychnin behandelt wer¬ 
den. Arsen ist als ein Tooicnm.der Nerven ansnsehen, das die erhöhte 
nervöse Reizbarkeit herabsetzt. 

IG* 
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Dr. Segnin macht noch auf die Behandlung der Chorea mit Gymna¬ 
stik aufmerksam, von der er und andere Mitglieder der Gesellschaft im 
Iföpital des Enfants (rue de 8£vres) gute Erfolge gesehen haben. 

*7. Dr. Reeb beschreibt einen, bei einem 5 Jahre alten Knaben 
beobachteten Cystentumor, der durch eine Spalte des Scheitelbeines ans 
der Schädelhöhle nach aussen wuchs. 

Der betreffende Kranke litt an halbseitiger Chorea (auf der kranken 
Seite;, weisser Atrophie der Papillen, sehr gesteigerter psyohischer Erreg¬ 
barkeit, später hörte die ChoreA auf, dagegen stellten sich hochgradige 
Muskelschwäche, Contracturen und epileptische Anfälle ein. 

Uuter einer Behandlung mit Jodaalium verschwand der Tumor und 
damit auch die Erscheinungen; beide aber entwickelten sieh nach einer 
kursen Unterbrechung wieder. 

Der Tumor nahm sogar an Volumen noch mehr zu, konnte aber 
durch Druck kleiner gemacht werden, indem sich dabei der flüssige In¬ 
halt in die Schädelböhle drängte, ohne dass dadurch irgend welche be¬ 
denkliche Erscheinung hervorgerufen wurde. 


28. Dr. A. Nobiling bat einen Fall von Pigmentkrebs des Klein¬ 
hirnes bei einem 8jährigen Knaben beobachtet. 

Die Symptome im Leben waren die eines Hirntumors ohne Anhalts¬ 
punkte für die Localisation des Leidens im Gehirne. Der Kranke starb 
nach 6 Wochen. 

Bei der Obduction fand man, ausser Hydrocephalus internus: in der 
Mitte des Oberwnrmes einen tauheneigrossen, blauschwarzen, gef&sa- 
reichen Tumor, der die Venn magna Galcni um wucherte und comprimirte 
und in die Substanz des Kleinhirnes mehrfache Fortsätze abschickte. 

Die niikroscopische Untersuchung constatirte das Vorhandensein eines 
Piginentcarcinoms. 

Jodbehandlung und wiederholte Punctionen, durch welche 3 Mal 
je 70 Grm. einer klaren Flüssigkeit entleert wurden, führten keine Bes¬ 
serung herbei — der Kranke starb. 

Bei der Obduction fand man in der Cyste eine bedeutende Menge 
klarer geruchloser Flüssigkeit und einzelne Senfkorn- bis erbsengrosae 
Tochterblasen. 

Die ganze Cyste besteht aus 4 durch enge Ooffnungen communi- 
zlrenden Hohlräumen, 2 liegen in den Ilinterlappen und stehen durch 
die seitlichen und die mittlere Gehirnkammer mit einander in Verbin¬ 
dung; die 8. Höhlung liegt zwischen Dura und Os parietale. 


IV. Diätetik und Erkrankungen der Verdauungsorgane. 

22. Bouohut: Die Ernährung der 8äug1inge während der Belage¬ 
rung von Paris. 

30. Dr. Deeaisne: Die Veränderungen der Frauenmilch in Folge 
ungenügender Ernährung. 

81. Dr. K. Weiser: Ueber die Behandlung des Durchfalls bei Säng- 
lingen. W. med. Wochenschrift No. 35. 1871. 

82. Dr. C. Gl. Rothe: Carbolsänre gegen Diarrhöe und Cholera. 
(Berl. klinische Wochenschrift 44. 1871.) 

38. Dr. Anderson: Ein Fall von Phosphorvergiftung. The Lancet 
Vol. II. No. C 1871. 

34. Marsohtoll: Vergiftnng mit Chloralhydrat. Centralblatt 47. 1871. 

35. Hermann Bichhoret. lieber die Resorption der Albuminate 
im Dickdarme. Pflüger, AVchiv. 11 u. 12. Heft. 1871. 
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86. B. Woaner: lieber die Ursachen der Diarrhöe bei Kindern in 
Leieester. D. Vierteljahrssobrift für öffentliche Gesundheitspflege« 8. Bd. 
8. Heft 


29. Im Journal officiel vom 28. Novemher 1870 gab Bouehut fol¬ 
gende nicht uninteressante populäre Anweisung sur Ernährung der Säug¬ 
linge, um der enorm grossen Sterblichkeit derselben entgegenzutreten. 

Er fordert vor Allem die Pariserinnen auf, und sagt ihnen dabei 
manch hartes, aber gewiss nicht unverdientes Wort, unter keiner Be¬ 
dingung ihren Neugeborenen die eigene Mutterbrust su versagen. 

Wurden doch die Pariserinnen jetzt für alle Zukunft lernen, ihre 
Kinder su säugen, so hätten wir diesem Kriege, der so viele Menschen¬ 
leben vernichtet, die Rettung vieler anderer su verdanken, die jettt 
durch die Pfiichtverges6enheit der französischen Mütter verloren gehen! 

Ueber die Menge der für einen Säugling nothwendigen Nahrung er- 
theilt B. folgende Belehrung: 

Ein neugeborenes Kind verliert in den ersten 2 Tagen 100 Gm. vdn 
seinem Körpergewicht, am 7. Tage hat es seinen Verlost wieder eilige» 
bracht. 

In den ersten 6 Monaten nimmt es täglich am 20—25 Grm. y in den 
nächsten 7 Monaten täglich um 10—16 Grm. zu, so dass es von seinem 
ursprünglichen Gewichte von 3 Kgr 260 Gr. am Ende des 1« Jahres anf 
9 Kgr. gekommen ist. 

Im 1., 2., 8. bis 12. Monat nimmt es um 760, 700, 660, 600, 660, 600, 
460, 400, 850, 300, 250 und 200 Grm. zu. 

Um dies zu erreichen muss ein Säugling an Muttermilch Zu sich 
nehmen: 

am 1.Lebenstage bei jedcsm. SangenSGrm., in24 Stand.80Grm., tägLlOmal. 


- 2. 

- 

- 15 - 

- 24 

- 160 - 

- 10 

- s. 

- 

. 40 - 

• 24 

- 400 - 

- 10 

- 4. 


- 60 - 

- 24 

- 600 - 

- 10 

Im 1. Monate 

- 

- 70 - 

- 24 

- «30 - 

9 

- 2. 

- 

• 100 • 

24 

- 700 - 

- 7 

• 8. - 

. 

- 1*0 • 

- 24 

- 840 - 

6 

Vom 4.—9. Monat - 

- 

- 160 - 

• 24 

- 900- 



960 - - 6 - 

Bei der künstlichen Ernährung: 
im 1. Monate 4 Esslöffel Kuhmilch; 10 mal täglich. 

- 2. - 6 - 7 * - 

- 3. - 8 - 7 - 

Vom 4. M. an 10 7 

Die couoentrirte Milch, wie sie im Handel vorkommt, empfiehlt der 
Autor ganz besonders. 

Den Familien, die sich Milch nicht verschaffen können, giebt er fol¬ 
gendes Recept zur Bereitung einer künstlichen Milch, die er selbst be¬ 
währt gefunden bat. Ein Eidotter und etwas Eiweiss werden mit 15 Grm. 
geschmolzener Cacaobutter im warmen Gefässe zusammengeschlagen 
und dann etwa 1 Seidel ( f /t Liter) warmes Zuckerwasser dazugegossevt. 


80« In der Sitzung der Acaddmie des Sciences vom 4 Juli 1871 
tkeilte Dr. Decaisne Beobachtungen über diesen« Gegenstand mit, 
welche er während der Belagerung von Paris gesammelt hatte. 

Die Mitteilungen stützen sich auf 43 Beobachtangen, die im No» 
vember 1870 an Frauen gemacht wurden, welche bei ungenügender Nah¬ 
rung Kinder säugten. 

12 dieser Frauen, im Alter von 21—28 Jahren, hatten gute Milch in 
genügender Menge, die Kinder gediehen gnt, die Mütter aber kamen 
dabei sehr herab; 16 Frauen, im Alter von 18—83 Jahren, batten schlechte 
Milch (panvre k l’analyse) in geringer Quantität, ihre Kinder gediehen 
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schlecht und litten meist an Darmkrankheiten; 16 Frauen, im Alter von 
fl,— 32 Jahren, hatten gar keine Milch und 76% ihrer Kinder sterbet 
buchstäblich den Hungertod. 

Von den 3 Beobachtungen, welche ausführlicher wiedergegeben sind, 
wire Folgendes hervorxuheben: 

1) Eine 22 Jahre alte Frau, gut gebaut, aber blass, die grossen Knt- 
behrungen sich untersieben muss, klagt über Schwächegefühl; ihre Milch 
bezeichnet sie Ale reichlich und gut, ihr Kind ist 6 Monate alt, stark 
und gesund 

ihre Milch entbllt 3*10 Butter, 0*24 Casein, 2*20 Albumin, 6*24 Zucker, 
0*20 Babe. 

Nach einer fünftägigen reichlicheren und sweckroäseigen Nahrung« 
ithbr enthält die Milch: Butter 4*16, Casein 1*05, Albumin 1*16, Zucker 
7*12, Balle 0*80. 

2) Eine 21 Jahre alte Frau, hungernd, blase und mager, durch blös¬ 
lichen Verdruss gekränkt, hat ein 6 Monate altes Kind an der Brust, 
welches ad choleriforzner Diarrhöe leidet. 

Die Milch enthält: Butter 290, Casein 0*18, Albumin 1*96» Zucker 
7<6, Balsa 0*16; nach einer mehrtägigen guten Ernährung, welche »eh 
rare Male wegen Verdauungsstörungen unterbrochen werden musste: 
Butter 5*12, Casein 1 15, Albumin 0*95, Zucker 7 06, 8alae 0*26. 

0) Eins 29 Jahre alte Frau, von zarter Constitution, sehr anämisch, 
an Gastralgien leidend, darbend; ihr Kind, 10 Monate alt, leidet seit 
10 Wochen an Diarrhöe und ist cachectisch. 

Die Milch enthält: Butter 2*96, Casein 0*31, Albumin 2*36, Zucker 
6*90, Balze 0*26. 

Nachdem die Frau besser genährt worden ist, zeigt die Analyse der 
Mileh: Butter 4*10, Casein 1*90, Albumin 1*76, Zucker 6*96, Salze 0*31. 

Aua den gemachten Beobachtungen schliesst Dr. D. 

1) dass beim Menschen die ungenügende Ernährung ganz analoge 

Wirkung auf die abgesonderte Milch ausübt wie bei Thiercn. 

2) dass diese Veränderungen durch die Constitution, das Alter, die 

hygienischen Verhältnisse etc. beeinflusst werden. 

3) dass Butter, Casein, Zucker und Salze abnehmen, das Albumin zu- 

nimmt. 

4) Albumin und Casein stehen in einem umgekehrten Verhältnisse. 

(Diese letztere Erfahrung ist von nicht geringer Bedeutung, weil 
sie auf die Beziehung des Albumio zum Casein in der Brustdrüse 
schliesseu lässt. Her.) 

6) Eine Darreichung genügender Nahrung kann nach 4—5 Tagen die 
Milch zur normalen Zusammensetzung zurückbringen. 


31. Dr. Weiser empfiehlt folgende Therapie, die er für sehr be¬ 
wahrt gefunden hat: 

Ist die Körpertemperatur des Kindes noch nicht gesunken, so wird 
das Kind in ein kaltes, gut ausgeruugenes Leinenlaken eingeechlagez, 
io eine Wolldecke eingehüllt und noch überdies mit einem Federbett- 
chen bedookl. 

Wenn die Reaction eingetreten, das Kind warm geworden ist, 
schläft es gewöhnlich ein. Nach dem Erwachen wird es auf ein nasses, 
kaltes Leinentueh gelegt, lose darein eingehüllt und damit abgeriebes, 
bis das Leinentueh warm geworden, wozu etwa 1 Minute ausreicht; dann 
giebt man die feilchte Leibbinde, die 4—5 Mal täglich gewechselt wird. 

Als Getränk wird dabei Eichelkaffee mit Milch Yerabreicht, der 
letztem wird etwas kohlensaurer Natron zugesetzt. 

Wenn die Körpertemperatur des Kindes schon sehr gesunken, so 
giebt Dr. W. von 5 zu 6 Minuten einen kalten Umschlag auf den Bauch, 
Wärmflaschen zu den Füssen und ausserdem 4 Mal des Tages 6 Tropfen 
einer Lösung von i 8er. ferr sulf. oxydoL in % Unze Wasser. 
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32. Dr. Rothe, der zuerst die Carbobäure als ein wirksames Mittel 
Hei der Diphtherie gepriesen, empfiehlt dieselbe jetst auch bei der Cho¬ 
lera infantum, bei verschiedenen Diarrhöen älterer Kinder und Erwachse¬ 
ner. Die Wirkung beruht darauf, dass sie die Gährungsprozesse, welche 
die vermehrte Secretion des Darmes bedingen, aufhebt. 

Die Formel, die Dr. R. bei der Cholera infantum erprobt gefunden 
hat, lautet: Rp. Acid. earb. cryst, 8pir. vini ana 0*15. Aq. Menthae pip. 
20D, Trae. theb. gtt. jj, Mucilag. guauni mim., Syr. diacod. ana 10*0. 
MDB. zweistündlich 1 Kaffeelöffel. 

38. Dr. Anderson beobachtete folgenden Fall von Fhosphorver- 
giftnng bei einem SO Monate alten Mädchen; 

Daa Kind, welches die Köpfe von etwa 20 Zündhölzchen abgeleckt 
und sich in den nächsten 48 stunden vollkommen wohl gefühlt hatte, 
obwol die Mutter demselben Ricinusöl verabreicht batte, das sicher zur 
rasoheren Lösung and Resorption des Giftes fuhren musste, wurde nach 
Ablauf dieser Zeit etwas soporös, was den Vater veranlasst«, am drit¬ 
ten Tage ärztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen. 

Die Therapie bestand in Verabreichung einer terpentinölhaltigen 
Miztur und grosser Mengen von Milch. 

Am 4. Tage trat heftiges Fieber auf, Erscheinungen von Gastritis 
(Erbrechen und Schmerzhaftigkeit des Epigastrium), am 5. Tage kaffee- 
satsähnliches Erbrechen, blutige Stühle und Icterus, am 7. Tage nach 
der Vergiftung starb das Kind. 

Der Obduetionsbefund war sehr charakteristisch: 

Allgemeine Ecchvmosen nnd Icterus; die Leber vergrÖseert, intensiv 
gelb, im Stadium beginnender fettiger Degeneration; catarrbaliscbe 
Schwellung der Magen- und Damisch leimheut, Schwellung der Peyer*- 
acheo Follikel. 

34. Ein einjähriges Kind, welches 3 Grain Chi oral auf einmal ge¬ 
nommen batte, starb 10 Stunden später unter beschleunigter Respiration, 
Verengerung der Pupillen, Erscheinungen allgemeiner Prostrati*«* trotz der 
Anwendung von kleinen Strychnindosen und kalten Uebergiessungan. 
(Med. and sorg. Report 1871.) 

36. Eichhorst’s Versuche mit Milcheinspritzungen in den Mast* 
dann ergaben, dass die Eiweissstoffe der Milch vom Dickdarme aus re- 
aorbirt werden, indem darnach die Menge des abgeschiedenen Harnstoffes 
erbeblich zunahm. 

Bei einem Verbuche schien fast sämmtliches Casein vom Dickdarme 
resorbirt worden zu sein, ein anderes Mal von 7*4 Grm. (773 Grm. bei 
einem dritten Versuche) mit gekochter Milch ungefähr der vierte Theü. 

Daneben ergab sioh als eine auffällige Erscheinung, dass bei den 
Versuchstieren an dem Versucbstage immer beträchtliche Mengen von 
Zucker in den Harn übergingen. Bei einem Hunde, dem einen Tag lang 
unabgekochte, unabger&hmte nnd unverfälschte Milch nach Belieben vor- 
gesetzt worden war, konnte Tags darauf und auch in den nächsten 10 
Tagen Zucker irr Harne nachgewiesen werden. 

Im Harne zweier neugeborener (5 Tage alter) Kinder entstand bei 
der Untersuchung ein starker Niederschlag von Kupferoxydul und ergab 
auch die Gährungsprobe ein positives Resultat. 

Bei einem 8 Tage alten Kinde fiel zwar die Trommer’sche Probe ne¬ 
gativ aus, die nachher an gestellte Gährungsprobe aber wies Zucker nach. 

Hiihnereiweiss wird vom Dickdarme der Thiere nicht resorbirt, wol 
aber steigt der Harnstoffgehalt des Harnes, wenn man das Hiihnereiweiss 
mit Kochsalz vermischt hat, daneben aber war bis Znra 3. Tage nach 
dar Einspritzung Auch Albuminurie vorhanden. 

Die weitern Untersuchungen zeigten, dass vom Dickdarme aus re¬ 
sorbirt werden: Peptone, Fleischsaft, gelöstes Myosin, gelöstes Lieber- 
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kühn’sches Alkalialbamhuit, Leimlösungen and Licbig’scher Fleisch- 
exlract; dass dagegen nicht resorbirt werden: Syntoninlösungen, Alba- 
minate des Blutserums, angelöstes Fibrin, angelöstes Myosin and ange¬ 
löstes Syntonin. 

86. Durch die Untersuchungen von R. Weener wird eine schon 
früher von Buch&nan aufgestellte Behauptung bestätigt, dass die Todes- 
fälle an Diarrhöen in Leicester in einem ursächlichen Zusammenhänge 
stünden mit der Errichtung einer neuen Canalisation und neuer Wasser - 
versorgungswerke. 

So hat W, gefunden, dass von 31 in einer Woche an Diarrhöe ge- . 
storbenen Kindern 24 m solchen Häusern wohnten, welche das Wasser 
aus der neuen Wasserleitung, und nur 7 aus Häusern, welche das Wasser 
aus Brunnen beziehen, obwol es andererseits sicher ist, dass die meisten 
Brunnen der Stadt schlechtes Wasser liefern. 

W. beobachtete ferner eine Abnahme der Diarrhöe nach starken 
Regenfäiien, eine Zunahme bei trockenem Wetter. ’i 

11s man nachforschte, fand man, dass die Reservoire der Wasser¬ 
leitung durch die Abwässer zweier benachbarter Dörfer verunreinigt 
worden, welche voll Senkgruben, stagnirenden und durchlässigen Gruben 
und Canälen sind. 

Bei trockenem Wetter macht sich diese Schädlichkeit mehr geltend, 
weil die verunreinigenden Zuflüsse dann concentrirt sind, so dass das 
Trinkwasser dann kaum besser als verdünnter und filtrirter Cloakeniuhalt ist. 


V. Zymosen. 

37. Dr. Müller (Riga): Das remittirende Fieber mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung des Ileotyphus. Journ. f. Kinderkkh. 7. u. 6. Heft 1871. 

38. Dr, zum Sande (Lingen): Ueber Diphthcritis. Ebendaselbst. 

39. Dr. Mühsam: Ueber diphiheritische Lähmung. Allg. ined. 
Central bl. 4. 1872. 

40. Dr. Rumke: Zur Aetiologie der Diphtheritis. Deutsche Klinik. 
38. 1871. 

41. ▼. KrafFt-Ebing: Ein Beitrag zu den Lähmungen nach Dipb- 
theritis. Deutsch. Archiv f. klin. Med. 9. Bd. 1. Heft. 

42. Dr. Doughly: Pepsin gegen Croup nnd Diphtherie. Louisville 
med« Journal. Aug. 1871. 

49. Dr.Helfert: Carbolsäure gegen Diphtherie und Croup. Deutsche 
Klinik. 1871. 

44. Dr. Brasch: Zur Behandlung der Diphtherie. Berl. med: Wo¬ 
chenschrift. 16. 1871. 


37. Wir berichten ausschliesslich über den praotischen Theil der 
Arbeit des Dr. Müller, die theoretischen Deductionea des Autors über¬ 
gehen wir deshalb, weil sie nicht auf dem Bodcu stehen, der für die 
Fieberdiscussion in unseren Tagen eingenommen werden muss. 

Wer für seine theoretische Auffassung des Fiebers heute Barthez 
und RiUiet citirt, begeht einen so bedeutenden Anachronismus, dass er 
Sich diesen Vorwurf gefallen latsen muss. 

Febrile Erscheinungen, sagt Dr. M., überhaupt haben im Kindesalter 
cihe eigentümliche grosse Geneigtheit, den remittirenden Typus anzu 
nehmen. 

Es kommen aber essentielle Fieber im Kindesalter vor, die diesen 
% Typus zeigen, und zwar zeigt sich dieser am Markirtesten und Regel- 
mässigsten bei jenen essentiellen Fiebern, welche von Bronchien- und 
ganz besonders von Darm&ffectionen begleitet werden. 
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Die im Kindesalter verkommenden essentiellen remittirenden Fieber 
bringt Pr. M. in 2 Claas«? h und zwar 1) die durch gewöhnliche diäte¬ 
tische oder klimatische Einflüsse nnd 2) die durch ein miasmatisches Gift 
(das Typhus-Gift) hervorgebr.4chte Form. 

Zur 1. Classe rechnet Dr. M. die Febris ephemera als leichte Form, 
und die Febris gastrica der Autoren als schwerere Form. Von der letz¬ 
tem wird ausgesagt, dass sie 1—3 Wochen dauert, meist mehrere Tage 
früher von Prodromen eingeleitet werde and einen schleichenden Gang 
haben kann, der dann immer den Verdacht auf eine Complication oder 
substantielles Organleiden weckt. Wie es dann mit der Eseentialität des 
Fiebers aussieht, lässt Dr. M. unerwähnt. 

Als eine besondere Eigentümlichkeit dieses remittirenden Fiebers 
erklärt der Autor das Vorkommen eines milchig getrübten H&rnes von 
alkalischer Reaction nnd mit reichlichem Phosphaten-Sedimente. 

Es ist schwierig, zuweilen unmöglich, diese Form vom Abdominal- 
typhus zu unterscheiden. 

Die Behandlung wird immer mit einem Abführmittel eingeleitet und 
zwar werden drei Abführmittel für die Kinderpraxis empfohlen: 

1) Der Syr. Sennae c. Manna, dem nachgesagt wird, dass er 
keine Leibschmerzen mache, wogegen ich (Ref.) mit grosser Sicherheit 
einige Jugenderinnerungen vorznbringen habe, die mich das Gegentheil 
lehren. 2) Das Ol. Ri ein i, kalt und frisch bereitet, mit Zucker vor- 
süsst, oder in heisser Milch, in welcher ein Stück Zimmetrinde gekocht 
wurde, und 3) der Syr. Rhamni cathart. (Syr. domesticue), für Bänder 
von 1—2 Jahren 1 Theelöffel voll. 

Das Kalomel scheut Dr. M., weil „jedenfalls (?) die grünen Kalomel- 
stühle eine Reizuug der Leber* 4 anzeigen. Nach aem Abführmittel kommt 
das Chinirnm muriaticum. 

Das kalte Rad oder kalte Einwickelung hat der Autor bei dieser 
Krankheit nicht anzuwenden Gelegenheit genabt, vorzugsweise deshalb, 
weil diese Heilmethode in der Privatpraxis so übel berüch¬ 
tigt ist. 

Wir (Ref.) meinen, ähnliche Aeusserungen über diese „berüchtigte 44 
Heilmethode ganz entschieden als ungebührliche bezeichnen zu müssen. 

Entweder es ist gut, hydropatbisch gegen diese oder jene Krankheit 
zu verfahren, oder nicht, darüber kaun man discutiren und darnach 
allein kann die Frage sein. 

2. Der Kinder-Typhus. 

Es ist Thatsache, dass manche Typhnskranke sterben, ohne dass boi 
der Necroscopie ihre Organe überhaupt irgend nennenswerth* Verände¬ 
rungen zeigen. Der Typhus ist also in seinem Wesen unabhängig von 
einer localen Erkrankung, weil es sonst ganz unerklärlich wäre, dass 
scheinbar ganz leichte Fälle von l^phus durch eine Darmperforation 
tödtlicb enden können. 

Wir citiren hier pur et. simple — eine Bemerkung anzubnüpfen 
dürfte überflüssig sein. 

Dr. M. will eben beweisen, dass das Wesen des Typhus in einer 

E rimären und speciflscben Bluterkrankung zu suchen und dass dieseKränk¬ 
elt %at’ l&oxijv als ein essentielles Fieber aufzufassen sei. 

Vom Kindertyphus spricht der Autor weiter sehr ausführlich und bi* 
tirt ungemein reichlich. 

Was er selbst beobachtet, ist Folgendes: 

I) Das Vorkommen von Abortivtyphus (gewiss im Kindesalter viel 
häufiger als bei Erwachsenen. Ref). 

2) Ueber die Typhuscurven wird gesagt, dass genau durchgeführte 
Temperaturmeosungeu bei Kindern in der Privatpraxis mit unüberwind 
liehen Schwierigkeiten verbunden sind, und ausserdem wird Wunderlich 
citirt. 

3) Miliarien im Anfänge der zweiten Woche sind von übler Vorbe¬ 
deutung. 
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4) Der beziehungsweise leichte Verlauf des Kindertypbus Ui vorags- 
weis«» begründet in der Geringfügigkeit der anatomischen Veränderung, 
sagt derselbe Autor,,der kor» vorher das Wesen der Krankheit nicht 
in dieser finden wollte. 

(Jeher die Kaltwasserbehandlung nat Dr. Müller keine eigene Erfah¬ 
rung, aber doch meint er, sie werde schwerlich in der Privatpraxis Ein¬ 
gang finden. 

,,Sollte die Temperator 41° erreichen (was jedoch nur ausnahmsweise 
der Fall ist), so würde ich nicht ansteben, eine kalte Wa¬ 
schung su machen oder ein kühles Bad von etwa 26* C. ansn- 
ordnen, aber nur ein Mal in 24 Stunden. 41 

Die Arbeit Dr. Müller’s ist 66 Beiten stark and ist enthalten im 7. 
und 3. Hefte des Journals für Kinderkrankheiten. 

Unser Jahrbuch geniesst die Ehre, von dem sweiten Facfajournale 
Deutschlands so oft und so ausführlich benützt zu werden, dass wir wol 
einen so umfangreichen Inhalt desselben picht unerwähnt lassen dürfen. 

38. Dr. sum Sande in Lingen berichtet über eine kleine Diph¬ 
therie-Epidemie (46 Fälle). 

Wir müssen uns auch den Arbeiten über Diphtherie gegenüber die 
Reserve auflegeu, nur das Nene aus ihnen zu reproduciren 

Dr. zum Bande bringt etwas Neues. Er hat neben der Diphtherie 
häufig Erysipel gesehen, nicht selten in denselben Häusern beiderlei 
Krankheiten, und glaubt, dass diese Erysipele durch Einwanderung einet 
Infectionsstoffes, und zwar des specifisch diphtheritischen, durch die 
Haut in den Organismus entstanden ist. 

Es liess sich nämlich constant bei diesen Erysipelen eine kleine 
Wunde, eine Haut-Abschürfung, ein chronischer Ausschlag naehweisen, 
von dem aur die Krankheit ihren Anfang nahm. 

Diese Entdeckung ist neu, aber unwahr — wir wissen, dass Diph- 
theritis durch die Haut einwandem kann, wir sehen, zumal an Tracheo- 
tomirten, dass dabei auch Erysipele entstehen, aber immer kommt es 
dabei zur Diphtheritis cutanea. 

Bei dieser Art der Schlussfolgerung des Autors können wir dem auch 
keine Bedeutung beilegen, wenn schlechtweg Wanddiphtheritis (Nosoco- 
mialgangrän) mit der Diphtherie identificirt wird. 

Dr. z. 8. nimmt es nicht genau, auch eine gleichzeitige Variola- 
epidemie wird ohne Bedenken auf denselben Micrococcus geschoben, 
was liegt daran, wenn anderwärts zwischen Variola und Diphtherie kein 
Zusammenhang besteht. 

Dr. z. 8. ätzt bei der Diphtherie mit Lapis in 8nbstanz oder aut 
einer Lösung 1: 4 und hat dadurch manchen Kranken gerettet, den Ueber* 
gang der Cocci in das Blut verhütet, selbstverständlich müssen diese 
Aetznpgen früh genug gemacht werden. 

39. Dr. Mühsam giebt in einem Vortrage über dipbtheritisclM 
Lähmung (Hufelandische Gesellschaft) folgende Unterschiede an zwischen 
den diphtheritisehen und den im Gefolge anderer Krankheiten eintreten¬ 
den Lähmungen. 

1) Die erstem kommen auch nach ganz leichten,, die letztem nur 
nach sehr schweren Fällen vor. 2) Die erstem treten oft erst lange 
nach der Primärerkrankong, die letztem immer unmittelbar darnach anf. 
3) Die diphth. Lähmung befällt ganz bestimmte Muskelgrnppen in einer 
typischen Reihenfolge. 

Der Vortragende nimmt eine directe Beziehung des diphtherischen 
Giftes als solches zur Lähmung an, wobei die Erkrankung des 8ympa- 
thicus als Mittelglied zwischen Diphtheritis und Lähmung dient. 

Er deducirt dies aus einzelnen Beobach tan gen, welche eine directe 
Betheiligung der vasomotorischen Nerven naehweisen lassen. 
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40. Dr. Bumke meint ein schlagendes Beispiel dafür liefern zu 
können, dass ein nlcerös brandiger Prozess dnreb Ansteckung Dipbtbe- 
ritis erzeugen kann. 

In einer schmutzigen, fenchten Wohnung erkrankt ein neugeborenes 
Kind an er>*ipelatÖser Entzündung des Nabels mit dem Ausgange in 
Gangrän. Kurz nach dem Tode des Kindes crKrnnkte die Mütter au 
einer schweren Bachendiphtherie und 6 Tage später auch Hr. Dr. R. 

Bowol bei der Frau als bA Hm. Dr. R. folgten Lähmung des Gau- 
menzegefo, der Acconunodation und partielle Anästhesie der Hände und 
Füsse. 

4L y. Kraut-Ebing glaubt, dass es ihm möglich gewesen sei, 
•inen Fall von Lähmung nach Diphtherie klinisch und electrodiagnostisoh 
auf eine periphere, den Nerv comprimirende Ursache zurück zu führen 
(Buhl). 

Am 8. Tage der Angina diphtheriticn trat die Lähmung ein und be¬ 
traf die Augenmuskeln, die Accomodation, beide Faciales, alle Extremi¬ 
täten mit Ausschluss der Vorderarme. Die gelähmten Theile zeigten 
entane und muscnläre Anästhesie, 10 Tage, nachdem die Lähmungen 
anfgetreten waren, nahmen sie wieder successive von der Peripherie ge¬ 
gen d&Q Centrum ab, nichtsdestoweniger aber magerten die gelähmt ge¬ 
wesenen Muskeln fortwährend ab. 

Vier Monate nach dem Beginne der Angina diphtheritics sah V. K.-E. 
den Kranken. 

Zu derzeit waren links die von den NN cmralis, obturat. und glu- 
täeos versorgten Muskelgruppen hochgradig abgemagert, die Parese der¬ 
selben sehr hochgradig, der Kranke vermag sich, wenn er sitzt, ohne 
Beihilfe der Hände nicht zu erheben u. a. w. 

Bei normaler indirecter Erregbarkeit für den galvanischen and in- 
daeirten Strom war die Faradocontractibilität der gelähmten Muskeln er¬ 
leschen, die galvauo-musculäre fast normal, AnS wirkte kräftiger als 
KaS y auf mechanische Reize reagirteä die betreffenden Muskeln nicht. 

Nach einer neunwöchentliohen electriachen Behandlung war der Kranke 
vollständig geheilt. 

Nach dem klinischen Befunde und der Reaction auf electrtsche Ströme 
aehlicast v. K.-E* auf die periphere Natnr der Lähmung. 

41 Dr. Doughty hat zur Lösung croupöscr und diphtheritiseber 
Membranen künstlichen Magensaft benützt, welchen er nach folgender 
Formel bereiten lässt: Pepsini (Baudault) D jj, Acid. muriat dil. gtt V, Aq. 
dest. 5 jjj. Filtretur. 

ln einem Falle, in welchem Dr. D. das Mittel anwendete und zwar 
nach der Vorschrift, welche Weber für die Inhalationen mit Milchsäure 
angegeben hat, wurden nach 27 Stunden, während welcher der Kranke 
mit Unterbrechungen circa 7 Stunden lang inhalirt hatte, die Membranen 
verdaut in Form einer pulpösen Masse ansgeworfen, nachdem dnreh 
reichliches Einathmen warmer Dämpfe die Expectoration angeregt wor¬ 
den war. 

4$. Dr. Helfert empfiehlt die Carbolsäure gegen diese Krankhei¬ 
ten and weist darauf hin, dass auch Prof. Hennig und Dr. Weickert 
damit ausgezeichnete Erfolge erzielt haben sollen. 

Dr. H. lässt mit Carbolsäurelösungen (1:200) gurgeln und iujiciren, 
oder mit solchen von 1:50—30 inhaliren und einpinseln. 

Die beigegebenen Krankengeschichten, die allerdings sehr zu Gon- 
sten der Methode sprechen, beziehen sich fast ausschliesslich auf Diphtbe- 
rftis acarlatinosa und Angina diphtheritics scarlatinosa sine exantheteat", 
ee Ist sogar sehr zweifelhaft, ob von allen 16 Fällen auoh ein einziger 
als Diphtheritaa idiopathica anzusehen ist. 
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Aach bei 2 Füllen von genuinem (?) und 1 Falle von diphtheriti schein 
Croup haben die Inhalationen sur Heilung geführt 

44. Dr. Brasch hat in einer Diphtherie-Epidemie mit Carbolzäure 
und dem von Clar empfohlenen Eisenglycerin sehr günstige Resultate 
erzielt. 

Er lässt mit Acid. carb. cryat. 2 0, Spir. vini rect Glycerini pur ana 
6*0 1—8 Mal täglich die erkrankte Stelle bepinseln und giebt stündlich 
oder halbstündlich einen halben oder ganzen TheelöfFel von ferr. sesquichL 
gtt. 16—20 Glycerini 60*0. 

Sowol nach dem Einpinseln als nach dem Einnehmen dürfen die 
Kranken f A - 7» Stunde lang weder Getränke noch Speise au sich neh¬ 
men, am das Medicament möglichst lange mit 4er erkrankten Schleim¬ 
haut in Contact zu lassen. 


VI. Krankheiten der Respirationaorgane. 

45. Dr. Mo Null Die locale Behandlung des Keuobhustens. 

46. Dr. Flayftrir: ßmpyema, Thoracentese, Drainage. The Lanoet. 
Vol. II. 7. 

47. Dr. Lorey: Chloralhydrat gegen Keuchhusten. Deutsche Klinik. 
46. 1871. 

48. Dr. J. O. Towneend: Cyanose eines neugeb. Kindes. Blutung 
aus der Nase und der Scheide. The Boston med. and surg. Journ. 286. 

49. Dr. Pepper: Larynxtumoren im Kindesalter. Philadelphia med. 
Times. 28 u. 29. 1871. 


46. Nach Dr. Mc. Nuli’a Angaben heilt die locale Behandlung des 
Keuchhustens die meisten Fülle von Keuehhusten. 

Diese locale Behandlung besteht in der Anwendung einer Lösung 
von 15 Gr. Arg«nt. uitric. ad {j vermittelst eines Inhalations-Apparates, 
der dio Lösung zerstäubt. 

Wahrscheinlich erreicht man dasselbe mit verschiedenen andern Sub¬ 
stanzen, aber die genannte Lösung ist nur selten unfehlbar. 

(Die Erfahrungen anderer Beobachter sind lange nicht so gut aus¬ 
gefallen. Ref.) 

46. Aus dem Evelina Hospital for sich children berichtet Dr. Play¬ 
fair einen Fall von Empyem bei einem (wie alten?) Kinde. Yen Inter¬ 
esse ist die Methode der Drainage, welche nach der Thoracentese sur 
Anwendung kam. 

Es wurde ein Stück eines englischen Katheters durch die Thorax- 
wunde eingeführt, das andere Stück ging dnreh den Korkstöpsel einer 
bis zur Hälfte mit Wasser gefüllten Flasche und tauchte unter das Niveau 
der Flüssigkeit. 

Diese Flasohe blieb 32 Tage lang in Anwendung, bis sich die täg¬ 
lich abfliessende Eitermenge von 2 Unsen auf x / t Unze und endlich auf 
ein Minimum reducirt hatte. Dann wurde der Apparat entfernt und ein 
Leinwandläppchen in die Wunde eingezogen. Das Kind wurde am 42. 
Krankheitstage geheilt entlassen. 

47. Dr. Lorey (Christ’sches Kindcrhospitai in Frankf. a. M.) bat in 
einer grössern Keuchhusten-Epidemie das Chloralhydrat versucht and 
zwar 0*25—ID Grm. pro die (1 Dose früh, 2 Dosen Abends). 

Es wurde das Medicameut von allen Kindern gut vertragen, die 
Zahl und Intensität der Anfälle nahmen dabei beträchtlich ab, die gnsme 
Dauer des oouvulsivischen Stadiums wurde beträchtlich abgekürzt (auf 
10—21 Tage). 
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Nach Ablauf des Stadium convulsivum wurde das Chloralhydrat 
weggelassen. 

48. Dr. J. G. Towneend belichtet: Bei einem in der SteUalage 
geborenen Kinde trat 6 Standen nach der Geburt Cyanose ein. 

Die Cyanose war von heftigen klonischen Krämpfen begleitet und 
endete mit einer reichliehen Nasenblutung nach 36 Stunden. 

Beim Aufwickeln des Kindes entdeckte man auch einen blutigen 
Erguss aus der Scheide, der trots Alauneinspritsungen 48 8tunden fort¬ 
dauerte. 

Das Kind genas; eine organische Veränderung des Hersens war nicht 
vorhanden. 

49. Dr. William Pepper knüpft an einen Fall von Papilloma 
laryngis bei einem 3Y t Jahre alten Kinde eine klinische Vorlesung über 
Kehlkopftumoren. 

Es entwickelte sich bei dem Kinde, 5 Monate nachdem es Masern 
überstanden hatte, Heiserkeit und Behinderung der Respiration, die sich 
zur vollständigen Aphonie und so hochgradiger Dyspnoe steigerten. 

Die laryngoscopische Untersuchung führte wegen allzugrosser Beiz- 
barkeit des Kindes zu keinem Resultate. Nichtsdestoweniger wurde die 
Diagnose auf eine Neubildung im Kehlkopfe gestellt. 

Die Diagnose stützte sich auf folgende Erwägungen. 

Es war augenscheinlich, dass die erwähnten Symptome von einem 
mechanischen Hindernisse im Kehlkopfe und nicht von Glottiskrampf ab- 
zuleiten seien, weil bei jeder Inspiration die Jugulargrtibe und die untere 
Circumferenz des Brustkorbes tief einsanken. 

Dieses Einsinken erklärt sich bei Obstruotion der Laryux daraus, 
dass bei jeder Inspiration der Zutritt der Luft in die Lungen gehemmt 
wird und dadurch der äussere Luftdruck überwiegt. 

Es konnte nur weiter noch die Frage gestellt werden, ob der Zutritt 
der Luft nicht auf andere Weise, durch Druck von aussen (Aneurisma, 
Drüsentumoren, Retropharyngealabscess etc.) 

Direct durch* die Untersuchung konnten Aneurisma und Bronchial- 
drüsenschwelluugen ausgeschlossen werden, ein tief liegender Pharyngeal- 
abscess konnte nicht angenommen werden, weil keine Schlingbeschwer¬ 
den vorhanden waren. 

Es blieb demnach nur übrig zu entscheiden, ob man cs mit Läh¬ 
mung der Stimmbänder, ebron. Schwellung der Kehlkopfschleimhaut, mit 
einer verengenden Narbe oder endlich mit einem Neugebilde zu thun habe. 

Die Lähmung der Stimmbänder konnte vor Allem deshalb ausge¬ 
schlossen werden, weit das Respirationshinderniss nicht nur während 
der Inspiration, sondern auch während der Exspiration vorhanden war. 

Die Differentialdiagnose zwischen chronischer Schwellung der Kehl¬ 
kopfschleimhaut mit oder ohne Ulceration und einem kleinen Tumor ist 
wol immer sehr schwer. Die Art des Entstehens mag in manchen Fällen 
Aufschluss geben, ebenso das Vorhandensein oder Fehlen einer schleimig¬ 
eitrigen Expectoration und hat aueh im vorliegenden Falle den Tnmor 
wahrscheinlicher gemacht. 

Bei gestielten Tumoren kann man anch aus der Intermission des 
Respirationshindernisses einen Anhaltspunct für die Diagnose gewinnen. 

Das kranke Kind, von dem hier die Rede ist, ging suffocative zu 
Grunde, weil man unglücklicher Weise die Operation verschoben hatte 
und der Operateur im entscheidenden Augenblicke nicht vorhanden war. 

Bei der Obduction fand uiho auf den falschen und vorwiegend anf 
den wahren Stimmbändern kleine, warzige, papilläre Wucherungen, die 
knrz gestielt aufsassen. 

Bei Kindern wurden bisher im Kehlkopfe gefunden: 

1) Fibröse Polypen; sie sitzen gestielt auf, sind kugelig, wachsen 
langsam und werden nie gross. 
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2) Eoitbelfil Turaortfn, sie sitieu ungestielt auf, sind klein und 
meist viel bläs c er als die vorigen. 

3) Papillome; sie bilden meist aggreq-irte, wenige Auswüchse, die 
•cbr gross werden können, sind rJassgelb istiuk) gefärbt. 

Alle diese Tnmoren haben ihren Lieblingssits auf den wahren and 
falschen 8timmbAndern, in den Sinns Morgagni und an der Basis des 
Kehldeckels. 

Eine nicht su unterschätzende äussere Veranlassung für Ihre Entr 
Wickelung liegt in der Elnathmiuig reisender Oase oder sraubreicher 
Luft. 

Eine andere Ursache Hegt in dem Einflnsse gewisser specifiscber 
Qifte (acute Exantheme) auf die Kehlkopfschleimhaut! and daraus mag 
sich das relativ häufige Vorkommen im Kindesalter erklären. 

Zar Entfernung der Tumoren empfehlen sich schneidende Instrumente 
mehr als Aetsmittel und, wenn möglich t ist die Entfernung durch den 
Mund der Laryngotomie vorsosiehen 


VII. Erkrankungen der Sinnesorgane. 

60. D* J. Hock: Winke, die Behandlung der Ophthalmia pust. 
betreffend. Oest. Jahrbuch f. Pädiatrik. I. Bd. 187! 

61. Dr. H. Oohn: Untersuchuug der Augen von Dorfacbnlkindarn. 

8ftsongsberichte der Schlesischen Gesellsch. für vaterländische Cultur. 
(6. Oct. 1871). _ 

60. Dr. Hock: Die Erkrankung beginnt meist mit einer leichten, bald 
vortibergehenden f aber häufig wiederkehrenden Röthung der Conjnnciiva 
bülb!. Ib diesem 8tadinm sind weder Adstringentia noch Caloroeliupper- 
sionen ansuwenden, man beschränke sich auf eine entsprechende Angen* 
diit und lasse nur, bei vorwaltendem Bindehantcatarrb t ein Angenwasser 
(Bubi. corr. Vf—'/< Or. ad J jV, mit 2—8 gtt. Th. Opii croc.) mehrere Male 
tiglich eintropfen. 

Wenn die Eruption erfolgt ist und man sich überseogt hat, dass auf 
der Cornea die bekannten, häufig vorkommenden, äusserat feinen, grauen, 
oberflächlich sitzenden Pünktchen (getrübtes Epithel?) nicht vorhanden 
sind, so beginne man vortichtig mit den Einstreuungen, sind tsib aber an 
sehen, dann warte man noch weiter. 

Contraindicirt sind die Einstreuungen auch noch bei starker Licht* 
schau und reichlichem Thräuenfluss, kurs bei allen intensiven Heilung*- 
erbeheinnngen, namentlich so lange diese, durch Knötchen anf der Horn¬ 
haut bedingt, sich al* Pupillenenge und Ciliarinjection manifestiren. 

Die letitgenannten Symptom« werden durch Atropin ein träufetungen 
beseitigt. 

Die sweckmäasigste Behandlung ist oft nicht im Stande, di« Ent¬ 
wickelung des Oefässbändchens und die damit verbundene Auflagerung 
eines snlxihnlichen Exsudates zu verhindern, welches letztere häufig das 
Ausbrachen sich wiederholender Reieungssustände bedingt. 

Auch hier wird man bei der Anwendung dar früher genannten Me* 
dieamente nach denselben Grundsätzen verfahren 

Wo man auf die nöthige Toleranz von Seite der Kinder und anf die 
unerlässliche Intelligenz und Geschicklichkeit der Pfleger rechnen kann, 
wende man einen leicht drückenden Schutzverbsnd an; in den meisten 
Pillen wird sieb der Arzt damit begnügen müssen, einen doopelten Lein- 
wandlappen vor das erkrankte Auge zu hängen. 

Eine weitere Steigerung des Prozesses besteht in der Geschwürs¬ 
bildung. die sich auf und ans den Infiltraten der Hornhaut etablirt, von 
starken örtlichen Reiiungserscbeinungen nnd selbst von Fieber begleitet 
sein kann. 
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Bekanntlich ist die immense Lichtscheu und der Lidkrampf bei sol¬ 
chen Kindern überhaupt, zumal für den untersuchenden Arzt, ein höchst 
listiges Symptom. 

Am besten verführt man dabei, wenn man, nach zweckmässiger La¬ 
gerung und Fixirung des Kindes, mit den Fingern der einen Hand das 
untere Lid fixirt, ohne es abzuziehen, während ein mit einem Leinwand- 
lappen umwickelter Finger der andern Hand nahe dem Lidrande des 
obera Lides angesetzt, dieses nach aufwärts sieht; im Nothfalle benütze 
man nur erstmaligen Orientirung den Lidhalter. 

Ist der von Stellwag als Keratitis vasculosa beschriebene Zustand 
genetzt, so sind Abführmittel, leichte Kost und Rohe anzuordnen. 

Kalte Umschläge leisten nach Hock nicht viel, der Schutsverband 
wäre hier noch angezeigter, wenn man auf prompte Ausführung sählen 
könnte. 

Das wichtigste Mittel ist die Atropinlösung, welche lau eingetränfelt 
werden soll; unterstützt wird diese Wirkung durch eine Belladonnasalbe, 
die 3—6 Mal täglich an die 8tirne zu reiben ist. 

Sind die Reiznngserscheinungen vollständig gewichen, so benütze 
man Anfangs als leichteres Reizmittel die Sublimatlösung, später die 
Calomelinspersionen. 

Zurückbleibende Trübungen bedingen oft beträchtliche Sehstörnngen, 
welche durch gleichzeitige Krümmungsveränderungen der Cornea nnd 
consecntiven Astigmatismus irregularis noch erhöht werden; man behan¬ 
delt sie mit Einträufelung von Tinct. Opii croc., Einträgen der gelben 
Pritoipitalsalbe, leider meist mit wenig Aussicht auf Erfolg. 

Die Behandlung tiefer Geschwüre anf der Hornhaut, selbst mit dem 
Ausgang in Perforation, ist noeh immer eine sehr lohnende; täglich meh¬ 
rere Male wiederholte Atropineintränfelungen erzielen auch hier schöne 
Erfolge. 

Dem drohenden Durchbruche begegnet man am besten mit dem 
Oräfschen Druckverbande. 

Tritt Hypopion ein, so wird der Kinderarzt, wie Dr. Hock meint, 
wol das Auge dem Oculisten überlassen. 

Wenn das Geschwür der Hornhaut sich reinigt, die Pupille weit wird, 
die Ciliarinjection schwindet, die Lider verkleben, empfiehlt Dr. H. ein 
Collyrium, am besten Aq. saturn. c. Tinct. Opii. 

Dr. H. behandelt die begleitenden Ecseme mit Leberthran, indem er 
damit die Krusten erweichen und die exooriiiten Stellen ebenfalls mit 
Leberthran einreiben oder mit in Leberthran getauchten Lappen be¬ 
decken lässt. 

(Diese Behandlung des Eczem ist nach meiner Erfahrung geradezu 
unerlässlich, und ich habe mir die Ueberzeugung gebildet, dass es nicht 
alz blosse Folgeerscheinung anzusehen ist, sondern einerseits zum 
grossen Theil durch dieselbe Ursache, welche die Augenkrankheit seilst 
hervormft, bedingt ist, andrerseits aber auch eine flir die Heilung der 
letztem schädliche Nachbarschaft bildet. Ref.) 


61. Dr. H. Cohn sprach in der Schlesischen Gesellschaft für vater¬ 
ländische Cultur (Sitzung vom 6. Oct. 1871) Uber die Resultate der Un¬ 
tersuchung der atropinisirten Angen von 240 Dorfschulkindern. 

Unter den 480 Augen waren nur 4 kurzsichtig, 370 Augen (77%) 
konnten mit Convexgläsern ebenso gut in die Ferne sehen als ohne 
solche, waren also facnltativ hyperopisch und swar schwankte die Hy¬ 
peropie zwischen 7« — '/*, der Durchschnittsgrad war y M - 

Von 199 atropinisirten rechten Augen zeigten sich 198 hyperopisch. 
Die Hyperopie schwankte zwischen V«o — VV» der Durchschnittsgrad der 
totalen Hyperopie war f / to . 

Ein aweites Mal. wurde an 122 Kindern zuerst genau die Sehschärfe 
b es ti mmt nnd dabei ergab sich, dass die Mehrzahl der Dorfsehulkinder die 
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kleinste 8chrift auf viel grössere (bis zur dreifachen) Entfernung als 
sonst gesunde Augen von Städtern lesen konnten. 

Aus allen vorgenommenen Untersuchungen folgte, dass das gesunde 
Auge der Dorfkinder nicht emmetropisch, sondern stets hyperopisch ge¬ 
baut ist nnd dass es schon für die Ferne schwach accommooiren muss. 


VIII. Päd. Chirurgie. 

68. Dr. Clever: Ein Fall von Noma. Ausgang in Heilung. Dor- 
pater med. Zeitschrift. 4. Heft. 1871. 

63. Dr. John Wilson: Spina bifida geheilt durch eine antiseptiacke 
Behandlung. The Glasgow med. Journal. Novemb. 1871. 

64. Dr. Bachs: lieber ein Mitte), bei w Iderspenstigen Kranken das 
Oeffnen des Mundes zu erzwingen. Berl. klin Wochenschrift. 60. 1871. 

66. Billroth: Multiple Lymphome. Erfolg und Behandlung durch 
Arsenik. W. med Wochenschrift. 41. 1871. 

66. Dr. R. W. M*Coy: Geschwulst am Oberkiefer, verursacht durch 
die Entwickelnng eines Eckzahnes in der High morshöhle. The Lancet 
1871. 

67. Dr. J. Swing Mears: Ovariotomie an einem 0 Jahre und 
8 Monate alten Kinde. Phil. med. Times. 27. 1871. 

68. Dr. Steiner: Angeb. Missbildung des Penis. Sitznngsber. des 
Vereines der Aerzte in Steiermark. 1870—1871. 


62. Dr. Clever theilt einen Fall von Noma nach Morbillen mit, der 
in Genesung ausging. 

Wir erwähnen des sonst ganz gewöhnlichen Falles, weil derselbe 
mit einer Chininlösung (Gr. X ad Jj) äusaerlich behandelt wnrde und 
Dr. CI. den Erfolg dieser Behandlung zuzuschreiben geneigt ist. 

Er hatte häutig Gelegenheit, die wohlthätige Wirkung der Chinin- 
lösung bei zum brandigen Zerfall neigenden Hanttheilen zu beobachten. 

Der Verband mit der Chininlösnng verursacht keine unangenehme 
Empfindung. 

Auch Dr. Förster stellte in der Sitzung vom 29. April 1871 der 
Gesellschaft für Natur- nnd Heilkunde in Dresden (Jahresbericht Octo- 
ber 1870 bis April 1871) einen Fall von geheilter Noma nach Blat¬ 
tern vor. 

Dr. Förster hatte die gewöhnliche Behandlung, Aetzong mit Salz¬ 
säure, angewendet. 

53. Dr. John Wilson: Ein 14 Tage alter, gut entwickelter Knabe 
hatte über den obern Brustwirbeln einen Tumor von der Grösse einer 
halben Billardkugel. Der Tumor hatte alle Charaktere derjenigen, welche 
über Rückgratsspalten zu finden sind. 

Dr. Wilson befeuchtete zuerst den Tumor mit einer öligen Carboi- 
säurelösung (1 :8) und machte dann unter einem in dieselbe Lösung ge¬ 
tauchten Leinwandlappen einen 3 / 4 Zoll langen Einschnitt und entleerte 
anf diese Weise eine beträchtliche Menge einer serösen, mit wenig Blnt 
vermischten Flüssigkeit. 

Nach der Operation entfernte er das Läppchen, applicirte s ogl eich 
ein mit Carbolsäure getränktes Klebepflaster (lac plaster) in der Weise, 
dass an einer Ecke der freie Abfluss möglich war. 

Dieser Verband wurde bis zur definitiven Schliessung fortgesetzt 
und jeden Tag ein Mal gewechselt. 

In den ersten zwei Tagen nach der Operation war öfter Erbrechen 
eingetreteu, später auch heftige Diarrhöe dasogekommen, aber keine 
nervösen Störungen. 
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Am 27. Tage nach der Operation floss ans der Wände nichts mehr 
ans, am 32. Tage war die Einsehnittestelle vollständig vernarbt, das 
Allgemeinbefinden des Kindes sehr gut. 

Der Tumor hatte sieh stark susammengesogen und zeigte nur in der 
Mitte einen kleinen Fleck, welcher einer sehr verdünnten Stelle des In- 
tegnmentes entsprach; Flüssigkeit konnte aber im Sacke nicht mehr 
nachgewiesen werden. 

Im Alter von 6 Monaten worde das Kind wieder untersucht, die 
Spalte im Rückgrat war damals kaum mehr nachweisbar, der Tumor 
stellte nur mehr eine flache Scheibe dar. 

54. Dr. Sach 9 giebt den Rath, bei widerspenstigen Kranken, na¬ 
mentlich bei Kindern, das Oeffnen des Mundes dadnreh sn erzwingen, 
dass man dnrch die Lücke hinter den letzten Zähnen mit einem dazu 
geeigneten fremden Körper eingehe und dnrch Kitzeln des Rachens 
Würgebewegungen her vorrufe. 

Hat man solche hervorgerufen, so kann man rasch einen fremden 
Körper zwischen die Zabnreihen einschicben, allenfalls eine Stethoscop- 
rohre, durch welche man dann eine Schlundröhre behufs der künstlichen 
Ernährung einziiführen im Stande ist. 

Als Kitzler empfiehlt Dr. S. eine harte oder elastische Sonde, einen 
Federbart, eine dünne Beugie, bei sehr engem Raume genügt selbst das 
Kitsein mit einer Borste. 

56. Billroth empfiehlt auf Grund eines sehr günstigen Erfolges 
bei einer 40jährigen Frau, welche mit zahlreichen Adenomen behaftet 
war, die Tr. Fowieri für diesen Znstand. _ 

Er gab von einer Mischung Tr. Fowieri nnd Aq. font. aa anfangs 
täglich 2 Mal 5 Tropfen, stieg auf 20 Tropfen, um dann wieder auf die 
erste Dose znrückzngehen. 

In diesem Falle führte die Tr. Fowieri zu einem raschen nnd sehr 
bedeutenden Erfolge. 

50. Dr. R. W. M’Coy: Ein 14 Jahre alter Neger hatte eine Ge¬ 
schwulst der linken Gesichtshälfte von der Grösse einer Aprikose, welche 
sich innerhalb der Highmorshöhle entwickelt hatte. 

Durch eine Probepunction wurde eine halbe Drachme einer dünnen, 
eiweissartigen Flüssigkeit entleert. Da derTumor sich immer vergrösserte, 
so wurde derselbe blossgelegt, die vordere Knochenls melle entfernt. 

Die auskleidende Schleimhaut war sehr verdickt uud Hess bloss im 
Centrum einen mandelgrosson Hohlraum frei, der mit einer visciden 
Flüssigkeit gefüllt war und in welchem vom innern Winkel des Orbital¬ 
fortsatzes des Oberkiefers herab ein gut entwickelter, gesunder Eckzahn 
hineinragte, der nur mit einiger Anstrengung, mit Hilfe einer Zahnzange 
entfernt werden konnte. 

Der Knabe war bald geheilt, nur fehlt ihm der linke obere Eckzahn. 

67. Dr. J. Ewing Mears: Die Mutter gab an, dass seit circa 
IV 4 Jahren der Bauch des Kindes grösser sei, dass sie schon 7 Monate 
vor der Operation eine umschriebene Geschwulst im Bauche entdeckt habe. 

Vor der Operation hatte der Bauch einen Umfang von 26 Zoll. 
Bei der nähern Untersuchung fand man eine kindskopfgrosse, freibeweg¬ 
liche Geschwulst, welche dem rechten Ovarium angehören mochte. 

Dr. Barker machte einen 7 Zoll langen Einschnitt in der Linea 
alba, entleerte durch den Troicart 3 Pinten einer weinfarbenen Flüssig¬ 
keit, unterband den etwa 3 Zoll langen Stiel der Cy 9 te, welcher auf der 
rechten Seite des Uterus festsass, nnd entfernte sodann den übrigens 
nirgends adhärenten Tumor. 

Neun Tage nach der Operation wnrden Nähte und Ligaturen ent- 

Jafcxtnich f. Kinderhellk. N. F. V. yj 
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fernt und 16 Tage darnach ging die kleine Kranke schon herum, ohne 
dass irgend ein bemerkenswerther Zwischenfall eingetreten wäre. 

In der Cyste fand man ein unregelmässig geformtes, einem rechten 
Oberkiefer einigermaassen ähnliches Knochenstück, Haare und Fett (Der* 
moideyste). Die Cyste war mehrkammerig. 

68. ln der Sitzung des Vereines der Aerzte in 8teiermark vom 
13. März 1871 stellte Dr. Steiner einen 11jährigen Knaben vor, der mit 
der folgenden angeborenen Missbildung des Penis behaftet war: 

Der Penis, etwa s / 4 Zoll lang, hat deutlich fühlbare Schwellkörper 
und zeigt complcte Hypospadiatis. 

Durch eine Hautbrücke mit dein übrigen Penis zusammenhängend, 
finden sich an Stelle der Glans drei durch Einkerbungen von einander 
geschiedene glansähnliche Gebilde unter einander. Das oberste, einer 
normalen Glans am meisten ähnlich, bat an der Spitze eine Vertiefung, 
die zu einem vor der wirklichen Urethralmündung blind endigenden Ca« 
nale führt. 

Anch die zwei nntern Glandes sind durch einen Canal mit einander 
verbunden, der zu der früher genannten falschen Urethralmündung führt. 

Dr. St. meint, es werde gelingen, nach Abtragung der zwei untern 
Glandes, die oberste durch Erzeugung einer Wund fläche mit dem Penia 
zu vereinigen. 
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Epidemiologisches ans derWflrzhnrger Kinder klini k. 

Mitgetheilt von 

Dr. Fb. Vöit, 

Aiiiiienurti der Anstalt. 


Vorbemerkung. 

Das Material zu nachfolgenden grösstentheils statistischen 
Untersuchungen lieferte die Kinderklinik der Universität Würz¬ 
burg. Dasselbe ist zunächst poliklinischer Natur*) d. h. es 
wird von der arbeitenden Klasse, somit von der Kinderwelt 
des Proletariats gebildet. Wenn nun auch auf solche Weise 
bei den hier zur Behandlung kommenden epidemischen Krank¬ 
heiten nur ein Theil der Gesammtbevölkerung repräsentirt 
erscheint, so kommt diesem dafür eine um so grössere Gleich¬ 
artigkeit zu Gute und es wird die Physiognomie einer Epi¬ 
demie, wie sie in der Kinderwelt der unteren Volksklassen 
Würzburgs sich gestaltete, zu ziemlich klarem Ausdruck ge¬ 
bracht, etwas weniger allerdings in den ersten Jahren unseres 
Zeitraumes, wo die Gesammtkrankenzahl noch eine relativ 
kleine ist, was sich vornehmlich daraus erklärt, dass das da¬ 
mals neu gegründete Institut das nöthige Vertrauen bei der 
Bevölkerung noch nicht erlangt hatte, dann kommt aber 
auch noch in Betracht, dass das Contingent der hiesigen 
Kinderklinik in den letzten Jahren in Folge der Zunahme 
der Arbeiterbevölkerung Würssburgs sich beträchtlich gestei¬ 
gert hat. 

Den nächsten Anlass zu unserer Arbeit hat übrigens der 
in der zweiten Sitzung der Sektion für Kinderheilkunde auf 
der 42. deutschen Naturforscher-Versammlung zu Dresden 
(1868) bei Gelegenheit eines Vortrags von Prot. Ranke Uber 
epidemiologische Verhältnisse der Varicellen u. s. w. gefasste 


•) Die damit verbundene Kinderabtheilung im Juliusspitale besteht 
aar Zeit nur aas 12 Betten. 

Jahrbuch f. Kinder bdlk. N. F V. 
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Beschloss gegeben, such an andern Orten derartige Beob¬ 
achtungen anzustellen nnd im Jahrb. für Kinderheilkunde zu 
veröffentlichen. (S. Tageblatt der Dresdner Versammlung 
S. 123.) 

Zar Zeit hat die damals gegebene Anregung ausser der. 
erwähnten Arbeit von Prof. Ranke nur noch einen Aufsatz 
von Fleischmann über die Wiener epidemiologischen Ver¬ 
hältnisse zur Folge gehabt und reihen wir diesen beiden 
Arbeiten die unsrige an. 


I. Masern. 

I. Häufigkeit des Vorkommens. Vom 1. Januar 1842 bis 
31. December 1871, also in einem Zeiträume von 30 Jahren, 
wurden in der Kinderklinik zu Würzburg — abgesehen von 
den erwachsenen Passanten — im Ganzen 15.511 Kinder ira 
Alter von 1—15 Jahren aufgenommen und behandelt, wor¬ 
unter 7225 Knaben und 8286 Mädchen. Von diesen 15,511 
Kindern erkrankten 851 an Masern, so das sich das Häufig- 
keitsverbältniss somit folgendermaassen herausstellt: Auf etwa 
18 Patienten (genauer 18,2 kommt ein Masernfall oder nach 
Procenten ansgedrückt bilden die Morbillen 5,48 % sümmt- 
licher vorgekommener Erkrankungsfälle. 

Vergleichen wir unser Ergebniss mit den an einigen 
anderen Orten gefundenen Resultaten, so zeigen sich einige 
Differenzen. 

Im St. Josef-Kinderspital zu Wien erkrankte im Zeitraum 
von 20 Jahren (1850—6Ö) jedes 13. Kind an Masern, c. 7,6 % 
wie Fleischmann (Morbllität, Mortalität und Periodicität 
d. acut. cont. Exanth. Jahrb. f. Kinderh. N. F. III. J. 4. H.) 
berichtet. 

Nach Försters Angaben (über Gesetzmässigkeit in der 
Wiederkehr und dem Verlauf gewisser Epidemieen ebendas. 
I. J. 2. H.) erkrankten in der Dresdener Kinderheilanstalt 
von 1834—1867 unter c. 25,000 behandelten Kindern c. 3 %, 
d. h. auf etwa 30 Patienten kommt 1 Masernfall. 

Aus den von Löschner (Aus dem Franz-Josef-Kinder¬ 
spital in Prag Theil II.) mitgetheilten Zahlen lässt sich 
berechnen, dass in Prag von 1842 —1866 auf 25 Patienten 
] Fall von Masern kommt, d. h. c. 3,9 % der Gesammter- 
krankung. 

Stellen wir diese Zahlen zur bessern Uebersicht zusammen, 
so erhalten wir folgende Reihe: 

Wien 1:13 — 7,6% 

Würzburg 1:18 = 5,4% 

Prag 1:25 — 3,9% 

Dresden 1:30 — 3,0% 


gitized b 


>y Google 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



257 


Dm Hättfigkeitsverhältniss der Masern ist somit ein sehr 
schwankendes, je nach den verschiedenen Orten. 

Zur allgemeinen Uebersicht über die 30 Jahre der Beob¬ 
achtung fügen wir beifolgende Tabelle hier an: 


Jahr 

Gesammt- 

aufnabme 

Masern 

•/« Jahr 

Gesammt- 

anfnahme 

Masern 

% 

1871 

811 

101 

12.4 

1866 

565 

3 

0,6 

1870 

696 

4 

0,6 

1866 

524 

85 

6,6 

186» 

698 

1 

04 

1854 

669 

168 

28,6 

1888 

954 

185 

14,0 

1858 

456 

5 

1,0 

1867 

1048 

— 

— 

1862 

488 

— 

— 

1866 

761 

86 

11,1 

1851 

406 

1 

0,8 

1865 

484 

8 

1,6 

1860 

864 

— 


1864 

485 

— 


1849 

498 

*8 

10,6 

1868 

444 

67 

12,8 

1848 

426 

— 

— 

1862 

892 

6 

1,5 

1847 

589 

17 

8,0 

1861 

i 616 

1 6 

0,9 

1846 

412 

78 

18,9 

1860 

553 

92 

16,6 

1845 

422 

— 

— 

1859 

488 

— 

—- 

1844 

262 

— 

— 

1858 

456 

— 

— 

1848 

290 

— 

— 

1857 

«84 

2 

0,4 

1842 

235 

— 

— 


II. Geschlecht. In dem bekannten Werke von Barthez 
& Rilliet (Traitö des maJadies des enfants 2. Edit. Tome III 
pag. 298) findet sich die Angabe, dass sowohl in der Stadt 
wie auf dem Lande die Masern etwas häufiger bei Knaben 
wie bei Mädchen Vorkommen. Es haben nun zwar auch 
einige neuere Autoren wie Pfeilstricker (Beiträge zur 
Pathologie der Masern. Dissert. Tubing. 1863) u. Ziemssen 
(Klin. Beobacht, über die Masern etc. Danzig 1863) jeder 
in der von ihm beobachteten einen Epidemie eine grössere 
Frequenz des männlichen Geschlechtes bei Masernepideraieen 
wahrgenommen; sämmtliche Autoren jedoch, deren Unter¬ 
suchungen sich über eine grössere Reihe von Epidemien er¬ 
strecken, wie Monti (Weitere Beiträge zur Pathologie der 
Masern im Jahrb. f. Kinderh. II. H. 1), Ranke (Epidemio¬ 
logisches aus München im Jahrb. f. Kinderheilk. II. H. 1), 
Fleischmann und Löschner (a. a. O.) leugnen jedes Präe- 
valiren des einen oder andern Geschlechtes. Für Würzburg 
finden wir Folgendes: 


Geschlecht 

Gesammter- 

krankuDgen 

Masern 

% 

Knaben 

7225 | 

409 

6,6 

Mädchen 

8286 1 

| 442 

6,8 


Das positive Verhältniss der Erkrankung an Masern bei 
Knaben und Mädchen ist also wie 5,6% zu 5,3% d. h. beim 
männlichen Geschlecht sind die Masern um 0,3% häufiger 
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ab beim weiblichen, jedenfalls eine so geringe Differenz, dass 
daraus keinerlei Schluss fttr das Vorwiegen des männlichen 
Geschlechtes gefolgert werden darf. 

Dagegen verhält sich das Geschlecht in den einzelnen 
Epidemioen wesentlich anders, indem hier bald das eine,, bald 
das andere praevalirt; so sind im 

Jahre 1871 gegen 54 Knaben — 47 Mädchen 

„ 1868 ,, 66 ,, — 79 „ 

„ 1860 „ 44 „ - 41 „ 

„ 1863 „ 23 „ — 34 „ etc. 

in unseren Diarien verzeichnet. 

III. Lebensalter. Ueber die Frequenz der Maserner- 
krankungen in den verschiedenen Lebensaltern geben uns die 
Autoren die verschiedensten Angaben. Ehe wir auf diese 
näher eingehen, geben wir in nachstehender Tabelle eine 
Uebersicht über die Würzburger Verhältnisse. 


Alter 

Einseine 

Fälle 

% 

0—1J. 

88 

10,8 

1—s 

106 

12,8 

*—8 

181 

16,4 

8—4 

131 

16,4 

4-6 

107 

12,6 

6—6 

88 

10,3 

6—7 

62 

7,1 

7—8 

49 

5,7 

8-9 

81 

3,6 

9—12 

49 

6,7 

M 

2—16 

11 


Somit fallen 

I. auf 0— L Jahr — 88 — 10,4% 

II. „ 1-5 „ - 474 — 66,0% 

III. „ 5-15 „ — 289 — 34,0% 

Daraus ergiebt sich, dass das erste Lebensjahr zu der 
in Hede stehenden Krankheit das geringste, die Jahre 1—5 
das grösste Contingent liefern; vom 6. Jahre an aber ein 
allmähliges Fallen in der Frequenz der Masernerkrankung 
eintritt. 

Was nun die Angaben der verschiedenen Autoren über 
die Häufigkeit der Masern in den einzelnen Lebensjahren 
betrifft, so halten wir die von Pannm auf Grund seiner 
Epoche machenden Untersuchungen (Virch. Arch. I. Bd. S. 
492 ff.) ausgesprochenen Ansicht, dass jedes Individuum in 
jedem Lebensalter gleichmässig zur Masernerkrankung dispo- 
birt sei für die richtige. Dieser Satz kann durch die Zahlen 
anderer Autoren, welche bald im Alter von 3—5 und 6—10 
Jabren (Barthez-Rilliet), bald von 2 —% Jahren (Mayr), 
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bald von 1—6 Jahren (Förster) die Erkrankungen am 
häufigsten beobachteten, keineswegs alterirt werden, da keiner 
der neueren Statistiker sich eines so reinen und ungetrübten 
Beobachtangsfeldes wie Pan am auf den seit 65 Jahren von 
Masern verschonten Färoerinseln erfreute. 

Nicht zu übersehen ist ferner, dass man beim Durch¬ 
sehen der einzelnen Epidemieen in Bezug auf die Frequenz 
der Lebensalter bedeutende Differenzen vom Gesammtrosultat 
erhält, so fallen z. B. in der Würzburger Epidemie des Jahres 
1862 auf die Jahre 0—5 nur 46%, während auf das 5—15. 
Jahr 54% treffen. Diese Epidemie ist jedoch von sämmtliohen 
in unseren Diarien verzeicbneten Epidemieen die einzige, wo 
das spätere Alter praevalirt; in allen anderen Epidemieen Bült 
übereinstimmend die grösste Frequenz auf die Periode von 
0—5 Jahren. Trotzdem sind wir weit entfernt aus diesem 
Prseraliren der Masern im früheren Kindesalter eine beson¬ 
dere diesem Lebensalter eigentümliche Disposition zur 
Masernerkrankung anzunehmen, wie mehrere Autoren zu thun 
belieben, sondern glauben vielmehr, dass es ganz andere Ein¬ 
flüsse sind, die sien hier geltend machen, nämlich* 

1) kennt man, wieMonti (1. c.) mit Recht bervorhebt, in 
grösseren Städten niemals alle masernkranke Kinder und 
bekömmt daher nur einen mangelhaften Einblick in die Fre¬ 
quenz nach den einzelnen Altersjahren; 

2 ) werden in jeder neuen Epidemie diejenigen Kinder 
am ersten befallen werden, welche zur Zeit der vornerge- 
gangenen noch nicht lebten, also auch noch nicht durchmasert 
wurden. Da nun grössere Masemeruptionen in Zwischenräu¬ 
men von 3—5 Jahren auftreten, so werden natürlicherweise 
auch die jüngeren Kinder am meisten betroffen werden» Für 
diese Ansicht spricht auch die geringe Anzahl der jenseits 
des 6. Lebensjahres vorkommenden Masern erkrankungen, 
indem für die meisten Kinder, welche dieses Jahr erreichten, 
schon in einer früheren Epidemie die Disposition zum Er¬ 
kranken getilgt wurde. 

Die schon von Rarthez-Killiet (a. a. 0.) aufgestellte 
Behauptung * dass Kinder unter t Jahr seifen von Masern 
befallen würden, fand unter den neueren Autoren nur noch 
in Förster einen Vertreter, der (a. a O. S. 144) schreibt: 
„Eine besonders auffällig geringe Zahl von Erkrankungen 
„fiel auch auf die ersten 9 Lebensmonate. Man kann hier 
„in "Wirklichkeit von einer geringen Disposition sprechen, um 
„so mehr, da die Kinder dieses Alters doch verhältnissmäasig 
„die zahlreichsten sind. Auch haben, soweit mir bekannt, 
„beinahe alle älteren und neueren Beobachter, die darüber 
„geschrieben, die geringe Disposition des ersten Lebensjahres 
„hervorgehoben.“ Der letztere Satz widerlegt sich von Belbst, 
indem fast alle neueren Autoren, wie Salzmann, Ziemssen, 
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Pfeilstricker, Monti, Fleischmann, Löschner etc. 
durch ihre Untersuchungen eine nicht geringere Frequenz der 
Masernerkranknngen bei Säuglingen nachwiesen; aber die 
Behauptung von der geringen Disposition dieses Alters ver¬ 
liert onnehin ihre Haltbarkeit, wenn man bedenkt, dass Kinder 
unter 1 Jahr wegen ihres fast beständigen Verweilens innerhalb 
der Wohnung einer Ansteckung viel weniger ausgesetzt sind als 
jene, die Spielplatz und Schule frequeutiren. Von unseren 88 dem 
ersten Lebensjahr angehörigen Fällen kommen allerdings nur 
6 auf die ersten 6 Lebensmonate; dennoch glauben wir nicht, 
dass dieses Verhältnis zur Begründung einer Immunität des 
Säuglingsalters benützt werden dürfe und zwar aus den eben 
angeführten Qründen. 

Noch sei an dieser Stelle erwähnt, dass sich in unseren 
Tagebüchern kein einziger Fall von zweimaliger Erkrankung 
ein und desselben Individuums an Masern verzeichnet findet, 
und mochten wir in dieser Beziehung dem Ausspruch Panum's 
(a. a. 0. pag. 507) beistimmen, „dass die Fälle, in denen 
man die Masern zweimal bei demselben Individuum will 
beobachtet haben, auf einer unrichtigen Diagnose beruhen, 
oder wenigstens höchst selten sind.“ — Dagegen schützen 
allerdings Masern vor Rötheln nicht, und umgekehrt. 

IV. Jahreszeit and epidemisches Auftreten. Was Luft¬ 
druck, Regenmenge, Windrichtung und GrundwasserverhJdt- 
nisse anbetrifft, so können wir in Bezug hierauf keine näheren 
Daten beibringen, weil keine regelmässigen, über eine grössere 
Reihe von Jahren sich erstreckenden Beobachtungen über 
diese Verhältnisse für Würzburg vorlicgen. Uebrigens glau¬ 
ben wir, dass Ranke (Tagebucn d. 42. Vers. d. Naturf. und 
Aerzte S. 123) vollkommen Recht hat, dass bei all diesen 
acuten Exanthemen das Contagium für die epidemische Ver¬ 
breitung das entscheidende Moment bildet und die oben er¬ 
wähnten Agentien dabei nicht in Betracht kommen. Einen 
grösseren Einfluss scheint nach der übereinstimmenden Ansicht 
sämmtlicher Beobachter die Jahreszeit zu üben. Die Zahl 
unserer Masern kranken verdieilt sich während der drei 
Decennien nach den einzelnen Monaten wie folgt: 


Monat 

: 

Falle 

l 

Proc. d. 
Goaamin t- 
Erkrank« 

Januar 

30 

3,6 

Februar 

92 

10.8 

Mürz 

148 

17,3 

April 

91 

10,6 

Mai 

117 

18,7 

Juni 

105 

13,3 
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Monat 

Falle 

Proo. d. 
Gesammt- 
Erkrank. 

Jnli 

86 

0,9 

August 

61 

7,1 

September 

6 

0,7 

October 

1 

0,1 

November 

66 

6,6 

December 

69 

6,0 


Die niederste monatliche Krankenz&bl (October —» 1) 
verhält sich somit zur höchsten (März ~= 148) wie 1:148. 

Gruppirt man die Monate zu Jahreszeiten, so fallen auf 
Frühjahr 181 Erkrankungen —» 21,2% 

Sommer 356 „ — 41,9% 

Herbst 251 „ — 29,5% 

Winter 63 „ —» 7,4% 

d. h. die wärmere Jahreszeit (Sommer und Herbst zusammen 
36,9%) wird von der kälteren (Winter und Frühling zu¬ 
sammen 63,1%) um 26,2% übertroffen. 

Unser Resultat stimmt somit vollkommen mit der fast 
allerorts gemachten, neuerdings wieder von Hirsch u. Ranke 
bestätigten Erfahrung überein, dass die Masern vorherrschend 
eine Krankheit der kälteren Monate seien. 

Innerhalb des dieser Arbeit zu Grunde liegenden dreissig* 
jährigen Zeitraumes gelangten die Masern zehnmal in Würz¬ 
burg zu epidemischer Ausbreitung, wie folgende Tabelle zeigt: 


Jahr 

Beginn der 
Epidemie 

Ende der 
Epidemie 

Zahl 

der Falle 

1846 

Mai 

August 

"" 78 

1847 

Juli 

September 

17 

1849 

Februar 

Angnst 

68 

1864 

Januar 

Juli 

168 

1866 

Juni 

September 

86 

1860 

Mai 

December 

99 

1868 

Februar 

Juni 

67 

1866 

Januar 

Angnst 

85 

1868 

Januar 

August 

185 

1871 

8eptember 

December 

101 


Aus dieser Tabelle geht hervor, dass der Anfang der 
Epidemieen fünfmal in den Winter (dreimal im Januar und 
zweimal irn Februar), zweimal in den Frühling (Mai), zwei¬ 
mal in den Sommer (je einmal im Juni und Juli) und einmal 
in den Herbst fSeptember) fällt. Der Satz Löschner’s 
(a. a. O. pag. 34): „die Masernepidemieen können in jeder 
Jahreszeit ihren Anfang nehmen, doch scheinen sie in dieser 
Beziehung die relativ wärmeren Monate, namentlich die der 
steigenden Wärme vorzuziehen“ bestätigt sich in seinem 
letzten Theile nicht für Würzburg. 
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Das Ende der Epidemieen war sechsmal im Sommer (je 
einmal im Juni und Juli, viermal im August), zweimal im 
Herbst (September) und zweimal im Winter (December), so 
dass also % der Epidemieen in der heissen Jahreszeit endigten; 
ein Resultat, welches mit dem von Fleischmann für Wien 
gefundenen übereinstimmt (a. a. O. pag. 465). Die Culmi- 
nation der Epidemie fiel einmal in den Winter (Februar), 
viermal in den Frühling (zweimal im April, je einmal im 
Mürz und Mai^, viermal in den Sommer (einmal im Juli 
und Juni, zweimal im August) und einmal in den Herbst 
(Novbr). Hier hat auch für Würzburg Löschner’s (a. a. O.) 
zweiter Satz Geltung: „Die Culmination kann wohl ebenfalls 
zu allen Jahreszeiten vor sich gehen, doch scheint der Herbst 
für die Masern in dieser Beziehung die ungünstigste Jahres¬ 
zeit zu sein.“ 

Die Höhe der Epidemie wurde dreimal im 2., fünfmal 
im 8. und zweimal im 4. Monat der Epidemie erreicht. 

Die Durchschnittsdauer sKmmtlioher Epidemieen betrügt 
4%„ Monate; Minimum der Dauer 3 Monate (Epidemieen anno 
1846, 1847, 1855), Maximum 8 Monate (Epidemieen anno 1866 
und 1868). Aus der verhältnissraässig kurzen Dauer der 
Epidemieen kann auf eine sehr bedeutende Wirksamkeit des 
Contagiums und ungemein leichte Verbreitung der Ansteckung 
geschlossen werden. Eine graphische Darstellung von Masern- 
epidemieen zeigt daher auffällig spitze Curven, wie Ranke 
(a. a. 0. S. 122) sagt, und die Durchseuchung einer Stadt er¬ 
folgt innerhalb verhältnissmässig kurzer Zeit. Die höchste 
Zahl der Erkrankungen in einem Monate steigt von 9 (Cul¬ 
mination der Epidemie 1847) auf 81 (Culmination der Epi¬ 
demie 1854), verhält sich somit wie 1:9. 

Schliesslich sei noch bemerkt, dass, wie schon Förster 
angiebt (a. a. O. pag. 139), der Grad der Verbreitung in ge¬ 
radem Verhältnisse zu dem Zeiträume steht, welcher seit der 
zuletzt vorhergegangenen Epidemie verflossen war. So trat 
unsere kleinste Epidemie 1847 mit 17 Fällen auf, nachdem 
1846 erst eine grössere Epidemie geherrscht hatte; unsere 

f rosste Epidemie dagegen trat 1864 auf, volle 4 Jahre nach 
em Erlöschen der letztvorbergegangenen Epidemie des 
Jahres 1849. 

Gär keine Masernfülle finden sich in den Jahren 1842, 
1843, 1844, 1845, 1848, 1850, 1852, 1858, 1859, 1864 und 
1867 verzeichnet. Der längste Zeitraum, innerhalb welchem 
kein Masernfall zur Beobachtung gekommen ist, beträgt 54 
Monate (October 1839 bis Mai l8w). 


V. Periodidt&t. In neuerer Zeit glaubten mehrere Schrift- 
steiler eine gewisse Gesetzmässigkeit in der periodischen 
Wiederkehr der einzelnen Masern-Epidemieen anffinden zu 
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können. Aus einer näheren Besichtigung des zur Begründung 
dieser Ansicht beigebrachten Materials soheint aber gerade 
das Gegentheil hervorzugehen. So herrschen nach Köstlfn 
in Stuttgart regelmässig alle 3 Jahre die Masern in epidemi¬ 
scher Ausbreitung; berechnet man jedoch nach seinen Angaben 
den Zeitraum, der zwischen je zwei aufeinanderfolgenden 
Epidemieen liegt, so erhäh man folgende Uebersicht: 


Anfang der 
Epidemie 

Ende der 
Epidemie 

Di« nächste 
Epid. folgt nach 

äeptbr. 1849 
äeptbr. 1862 

Januar 1860 
Januar 1868 

31 Monate 

Novbr. 1865 j 

Min 

1868 

33 

9« 

Mir« 

1868 

Angnet 1858 

23 

»9 

Juli 

18«! 

Deobr. 1861 

36 

«# 

Deobr. 1864 1 

i Mai 

1886 

36 

» ' 


Daraus zeigt sich, dass der Rhythmus schon in der 4. 
Epidemie bedeutend dadurch gestört wird, dass diese ein Jahr 
zu früh eintritt; eine Regelmässigkeit bezüglich des Beginnes 
der einzelnen. Epidemie fehlt gänzlich. 

Wenn Förster in seiner Arbeit (a. a. 0. pag. 140) sagt, 
dass „vom Jahre 1840 ab bis in die neueste Zeit in Dresden 
regelmässig alle 4 Jahre, also 1844, 1848, 1852, 1856, 1860, 
1864 nur höchstens um ein paar Monate ante- oder post- 
ponirend eine grössere Masernepidemie wiederkehrte 1 ', so 
widerlegt sich dieses durch einen Blick auf seine pag. 139 
mitgetheilte tabellarische Uebersicht der Epidemieen; donn 
nach dieser erhallen wir folgende Reihenfolge: 1840, 1844, 1846, 
1848, 1852, 1856, 1860, 1864, 1867. Dazu kommt noch 
Förster's eigene Angabe, dass vor dem Jahr 1840 auch nicht 
eine Spur von Periodicität aufzufinden ist, denn „es traf die 
dem Jahre 1840 zunächst vorangehende und anscheinend auch 
nicht ganz geringfügige Epidemie auf das Jahr 1838 und 
weiter zurück auf 1835/* 

Die Angabe Ranke's (Epidemiologische Skizzen aus 
München Jahrb. f. E. 11. 1.), „dass von seinen 4 beobachteten 
Epidemieen die zweite der ersten gerade nach 2 Jahren, die 
dritte der zweiten nach 2 Jahren und 10 Monaten, die vierte 
der dritten wieder gerade nach 2 Jahren folgte“ spricht wohl 
auch nicht für eine regelmässige periodische Wiederkehr der 
Masernepidemieen Münchens; abgesehen davon, dass die Zahl 
von 4 Epidemieen für seinen Schluss von allgemeiner Geltung 
zu gering erscheint. 

Fleischmann, der neueste Vertheidiger „der Gesetz¬ 
mässigkeit in der Wiederkehr der Morbiden“ hat in seiner 
auf die in 20 Jahren im St. Josef-Kinderspitale in Wien vop- 
gekommenen Krankheitsfälle gestützten Abhandlung (a. a. O.) 
für Wien einen Cyclus von 2 Jahren angenommen, der sich 
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auch wirklich 1851, 1853, 1855, 1857, 1859 findet, dagegen 
folgen nun Epidemieen in den Jahren 1862, 1864, 1867 and 
18 o 9. Um letztere Störung seines Cyclus za erklären, nimmt 
Fleischmann „eine ganz abnorme Verschiebung“ der nach 
seiner Berechnung 1861 eintreten sollenden Epidemie in das 
Jahr 1862 an und bezeichnet als Ursache dieser Verschiebung 
die bereits im Jahr 1861 beginnende, die Masern momentan 
verdrängende Pockenepidemie des Jahres 1862*). Die Epi¬ 
demie 1866 wird ebenfalls in’s Jahr 1867 verschoben, weil 
„in diesem Jahre in Wien die Cholera unter den Kindern 
stark aufräumte.“ 

Uns selbst wollte es durchaus nicht gelingen auch mit 
Zuhiilfenahme sog. Verschiebungen in den Würzburger 
Masern-Epidemieen eine solche regelmässige Periodicität auf¬ 
zufinden; vielmehr scheinen die hier sicn kund gebenden 
Intervalle der Annahme einer solchen direct zu wider¬ 
sprechen. Diese Intervalle betragen nämlich bald 10, bald 
36, bald sogar 54 Monate zwischen den einzelnen Epidemieen, 
wobei noch zu erwähnen, dass die dein Jahr 1846 nächst 
vorhergehende Morbillenepidemie in das Jahr 1839/40 fällt, 
was einen Zwischenraum von vollen 6 Jahren ergiebt. 

VI. Mortalität. Betrachten wir zuerst die Mortalität im 
Allgemeinen, wie sie an anderen und am hiesigen Orte 6ich 
herausstellt, so finden wir sehr wechselnde Verhältnisse, wie 
sich aus nachfolgender Aufstellung ergiebt: 

In Wien 1864 - 67 betrug die BCorUlit&t 26% (Monti) 

In Wien 1850—69 „ „ „ 22% (Fleiscbnnum) 

In Dresden 1884—67 „ „ 6,1% (Förster) 

In Prag 1842—66 „ „ „ 4,1% (Lösehner) 

In Stuttgart 1852—66 „ „ 1,8% (KöstUn) 

In München 1859—68 „ „ „ 1,6% (Banke). 

Wenden wir uns nun zu der sich für die Würzburger 
Kinderklinik ergebenden Mortalität, so finden wir, dass voq 
den 851 Masernkranken der Jahre 1842—71 39 starben, d. b. 
4,5%, wonach also Würzburj? bezüglich seiner Mortalität 
zwischen Dresden und Prag emzuschaiten wäre. Jedenfalls 
ist 4,5% ein sehr günstiges Mortalitätsverhältniss im Vergleich 
zu jenem von Wien. 

Die Betrachtung der einzelnen Epidemieen in Bezug auf 
Mortalität zeigt bedeutende Unterschiede: das höchste Sterbe¬ 
procent (10,5%) zeigt die Epidemie des Jahres 1863, das 

• ( Der Annahme eines solchen hemmenden Einflusses der Focken 
auf das Herrortreten einer Masernepidemie widerspricht auch die Er¬ 
fahrung Panum’s, der zufolge zwischen den — den Pocken so nabe 
stehenden — Kuhpocken und Masern gar kein Verhlltniss stattfindet, in¬ 
dem beide gleichzeitig neben einander sich entwickeln können (a. a. O. 
!?. 506). 
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zweithöchste (8,2 %) die von 1866. In den Epidemieen 1846 
und 1865 sind keine Todesfälle verzeichnet. 


Für die Ansicht Köstlin’s, dass die Epidemieen in 
neuerer Zeit viel pemiciöser als früher verlaufen sollen, bietet 
unser Material, wo die Epidemie von 1847 mit 6,9 % der von 
1871 mit 3,9% etc. gegenübersteht, durchaus keinen Anhalt. 
Diese aus Beobachtungen an anderen Orten hervorgegangene 
Behauptung mag in stärkerem Hervortreten einzelner Compli- 
cationen ihre Begründung finden. Dagegen wollen wir nicht 
unterlassen zu bemerken, dass wir, wie schon Förster be¬ 
hauptete, eine um vieles geringere Gefährlichkeit der spo¬ 
radisch auf tretenden Fälle annehmen zu dürfen glauben, indem 
von unsern 35 sporadisch erkrankten Kindern — circa der 
24ste Theil unserer gesammten Masernfälle — kein einziges 
dem Tod erlag. 

Gruppiren wir unsere Todesfälle nach Jahreszeiten , so 
ergeben sich folgende Zahlen: 


Winter: 

Frühling: 

8omroer 

Herbst 


Von 63 Kranken starben 8 — 


>* 


181 „ 

„ 21 - 

11,6 

866 „ 


2,5 

261 „ 

* 1 - 

0,4 



( kältere Jabresseit 
J - 24,8% 
wärmere Jahreszeit 

- 2 , 9 % 


Hieraus ergiebt sich, dass entsprechend dem häufigen 
Vorkommen der Masern im Winter und Frühling die Morta¬ 
lität in der kälteren Jahreszeit um ein bedeutendes = 21,3% 
grösser ist als in der wärmeren. 

Für die einzelnen Lebensalter stellt sich das Mortalitäts- 
vcrhältniss folgendermaassen: 


I. Unter 1 Jahr kommen aaf 88 Kranke 21 Todesf&lle — 23,8% 

II. Von 1—5 Jahren „ „ 367 „ 16 „ — 4,0% 

III. Von 6—16 Hn» 289 „ 3 „ 1,0% 

Somit ergiebt sich die grösste Sterblichkeit für die Periode 
von 0—5 Jahren, in welche c. 93% aller Todesfälle zu rech¬ 
nen sind, ein Ergebniss, was mit dem von allen Autoren 
vertretenen Satz, dass mit der Jugend des Individuums die 
Gefährlichkeit des Masernprocesses wachse, vollkommen im 
Einklang steht. 

Die Betrachtung der Todesfälle in Bezug auf das Ge¬ 
schlecht, ergiebt das von Oesterlens und anderer Autoren Ansicht 
abweichende höchst interessante Resultat, dass das weibliche 
Geschlecht um das Doppelte mehr als das männliche gefähr¬ 
det ist; denn wir findon unter unseren verstorbenen 13 Knaben 
gegen 26 Mädchen. 

Am gefährlichsten von allen Complicationen erwies sich 
die Pneumonie. Mehrmals mit anderen Processen noch ver¬ 
bunden führte sie 30mal zum lethalen Ausgang; sechsmal ver¬ 
ursachte diesen Diphtheritis faucium; je einmal finden wir als 
Todesursache Marasmus, Pleuritis, Meningitis aufgeführt. 
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VIT. Incubatiomwtadium. Es ist sicher nur selten der 
Fall, bezüglich dieses Momentes genaue Beobachtungen tu 
machen bei unseren socialen Verhältnissen, die von jenen auf 
den Färöern, welche Panum so zu Statten kamen, sehr 
differircn. So oft dies aber durch einen günstigen Zufall 
möglich war, hat man in der Würzburger Kinderklinik die 
von ihm als Regel aufgestellte 13—14 tägige Dauer dieses 
Stadiums bestätigt gefunden. Aach das scheint richtig zu 
sein, dass die Masern während des Ausbruchs and der Blüthe 
des Exanthems am ansteckendsten sind. (Panum a* a. 0. 
S. 504 ff.) 

VIXL Complieationen. Unter den sahireichen hierher ge¬ 
hörigen Zufällen spielten bei uns — wie sehon aus den eben 
angeführten Todesursachen hervorgeht — dio bronchopneu- 
roonischen Processe, welche theils als Complication. häufig 
aber auch als Nachkrankheit auftraten, bei weitem die grösste 
Rolle. Als Nachkrankheit erschienen sie oft erst spät, wochen- 
ja monatelang nach Verschwinden des Exanthems, oder 
ein von dort zurückgebliebener Catarrh eclatirte von Neuem 
in fieberhafter Weise und brachte dann noch durch umfäng¬ 
liche Verdichtung des Gewebes oder käsigen Zerfall des In¬ 
filtrats Siechthum und Tod. 


11. Scharlach, 

Bei der grossen Bedeutung des Scharlachs, als eines 
der wichtigsten Factoren für die Mortalität in der Kinder¬ 
welt, wollen wir hier eine kurze Uebersicht sämmtlicber 
in Würzburg hervorgetretenen Epidemieen dieser Krankheit 
geben. Dieselben beginnen mit einer Epidemie des Jahres 
1766. die • einen Buschreiber in Dr. F. H. Meinolpb 
Wilnelm fand, demselben, der die medicinische Klinik im 
Juliusspitale inaugurirte. Diese Epidemie zeigte sich bei 
ihrem ersten Auftreten im Frühjahr ziemlich gutartig, nahm 
aber im Hochsommer einen bösartigen Charakter an und soll 
kaum der vierte Theil der Kinderwelt von der Krankheit 
verschont geblieben sein. (F. H. Meinolph Wilhelm, hist, 
febr. scart. a. J766 Herbipol. epid. gras». Wirceb. 1766, 4.) 
Im vor. Jahrhundert findet sien dann noch eine Epidemie 
vom Herbst 1789 erwähnt, die gutartig verlaufen zu sein 
scheint. Die am Ende des 18. und Anfang des 19. Jahr¬ 
hunderts weitbin, in groesentheils maligner Weise herrschenden 
Epidemieen waren auch in Würzburg gehörig vertreten; wir 
finden Scharlach in epidemischer Weise verzeichnet im Jahr 
1800 von Juli bis Üctober, 1801 von März bis Juli, 1802/3 
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von November bis Februar und dann wieder 1803 im Sept. 
Hierauf kamen die gleichfalls eine grosse Sterblichkeit be- 
dingenden Epidemieen vom Winter und Frühjahr 1807, vom 
Winter 1810/11 und vom Winter und Frühjahr 1818/19. 
Nach fast zehnjähriger Pause kamen dann einige Epideinieen 
von geringerer Ausdehnung in den Jahren 1827 und 1836, 
beide im Sommer, dann 1839 im Herbet; sie verliefen gut' 
artiger, wenn schon in den Jahren 1827 und 1836 die schlim¬ 
men. Fälle nicht fehlten. 

Im Jahr 1848 kam dann eine grosse, über den ganzen 
südwestlichen Theil Deutschlands sich verbreitende und an 
einzelnen Orten, gerade auch in Würzburgs Umgegend unter 
bösartiger Form äuftretende Epidemie, die aber in Würzburg 
selbst einen ziemlich gutartigen Charakter zeigte und nur zu 
mftssiger Verbreitung gelangte. Dennoch muss es auffallen, 
dass diese Epidemie, die bereits in den unserer Betrachtung 
zu Grunde gelegten Zeitraum fällt, in der Kinderklinik nur 
durch 3 Fälle vertreten ist, weshalb wir dieselbe auch in 
unseren Berechnungen gar nicht als Epidemie gelten lassen 
konnten. Diese scheinbare Anomalie erklärt sich einfach 
dadurch, dass die ambulante Kinderklinik — damals eben 
erst in der Gründung begriffen — sich erst noch auf einem 
kleineren Ausschnitt der Arraenbevölkerung Würzburgs be¬ 
wegte (s. o. Vorbem.), wozu als weiteres Moment noch 
kommt, dass jene Epidemie vom Jahr 1843 vorzugsweise die 
wohlhabendere Bevölkernngsklasse heimsuchte*). Es folgen 
nnn die Epidemieen der Jahre 1849, 1856, 1863, 1867/68 und 
1870/71, wovon-sogleich mehr. 

Als ziemlich ansgemcht dürfte gelten, dass die sporadi¬ 
schen Fälle von Scharlach nur als Rückbleibsel einer vorauB- 
geg&ngenen Epidemie za betrachten sind; manchmal mögen 
sie auch aus dem Getroffenwerden einzelner disponirter Indi¬ 
viduen hervorgehen, an Orten, wo die Seuche ausserdem 
wenig empfänglichen Boden fand. Locale Scharlachepidemieen 
im engeren Wortsinn giebt es wohl nicht, indem dieselben 
bei näherer Zusicht stets als Theilerscheinungen grösserer 
fortschreitender Seuchen sich darstellen. 

Wir wollen nun zur näheren Betrachtung des unserer 
Zusammenstellung zu Grunde gelegten Zeitraumes (1842—71) 
übergehen. 


•) Die Daten zu den hier gemachten Angaben finden sich: Pb. J. 
Horach, Vers. e. Topographie d. St. Würzbnrg 1806. — Der». Beobacht, 
üb. d. Witt. u. d. Krankh. in Wtirzb. im J. 1807 Rudolat. 1808. — 
Fneha’ krankb. VeriinA. d. Haut. Gott. 1840. 8. 1029. — Rinecker, 
Med. Statist, d. polikl, Anstalt zu Wiirzb. 1848. — J. Gutmann, lieber 
d. Gesetze der Epidemie als Scharlacbfieh. In sog. Abhdlg. Würz- 
barg 186». 
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I. Häufigkeit. Wir finden, dua innerhalb desselben in 
der Wiirzbnrger Kinderklinik onter 15,511 behandelten Kin¬ 
dern 280 Scharlach fälle zur Beobachtung kamen, d. h. 1,8% 
der gesammten Kranken wurden von Scharlach befallen oder 
je der 55ste erkrankte an Scharlach. Vergleichen wir diese 
Zahl mit dem Morbilitätsverhältniss der Masern, so verhält 
sich erster© zu letzterem wie 1:3,0, oder Scharlach tritt in 
Würzburg 3mal seltener als Masern auf. Dass Scharlach um 
vieles seltener als Masern sich zeigt, ist bekannt, jedoch zeigt 
sich das proportionelle Verhältniss zwischen beiden Krank¬ 
heiten hierDei sehr wechselnd; so kamen in München (Ranke) 
von 1859—1868 auf 1 Scharlach- 4 Masernkranke, in Wien 
(Fleischmann) und Dresden (Förster) dagegen imr 2 
Masernfälle auf 1 Scharlachfall. 

Nachstehende Tabelle giebt eine Uebersicht sämrötlicher 
in den Diarien der Würzburger Kinderklinik während des 
fraglichen Zeitraumes verzeichneten Scharlachfälle. 


Jahr 

Gesaamt- 

anfnahm« 

Scharlach 

! % 

Jahr 

Gesammt- 

aufnahrae 

Scharlach 

_ , 

j % 

1842 

236 

4 

1,7 

1867^ 

484 

3 

0,6 

1843 

290 

3 

1,0 

1868 

456 

3 

0,6 

1844 

262 

— 


1869 

488 

— 


1845 

422 

— 

— 

1360 

663 

6 

1,0 

1846 

412 

i 

0,2 

1861 

516 

3 

04 

1847 

539 

3 

0,5 

1862 

392 

5 

1,* 

1848 

425 

I 2 

0,4 

1863 

444 

11 

2,5 

1849 

498 

16 

3,2 

1864 

485 

1 

0,2 

1860 

i 364 

! 7 

1,9 

1866 

484 

5 

1,0 

1861 1 

408 

1 

0,2 

1866 

761 

- - 


1862 

4.33 

2 | 

! 0,4 

1867 

1043 

64 

6,1 

1863 

; \ 

1 

0,2 

1868 

954 

25 

2,6 

1864 

569 1 

i ! 

0,1 

1869 

693 

9 

14 

1866 

524 1 

7 

1,3 

1870 

696 

35 

5,0 

1866 

566 * 

36 i 

6,2 

1871 

811 

2.7 ! 

34 


II. Geschlecht. Die Vertheilung auf das Geschlecht 
ergiebt folgende Ziffern: 


Geschlecht | 

1 

Gesammter- 

kranklingen 

Scharlach 

%■ 

Knaben 

7225 

131 

1,81 

M&dcheu 

8286 

149 

1,79 


Das positive Verhältniss der Erkrankung an Scharlach 
bei Knaben und Mädchen verhält sich somit wie 1,79:1,81 
d. h. es zeigt sich für das männliche Geschlecht der minimale 
Ueberschuss von 0,02%. Schlüsse hieraus zu ziehen und 
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«ine Prävalenz des männlichen Geschlechtes anzunehmen, 
-wie Barthez - Riliiet und Gerhardt thun, erlauben uns 
die kleinen Zahlen nicht. Bemerkt sei noch, dass auch nach 
Banke und Fieischmann das Geschlecht keinen wesent¬ 
lichen Einfluss auf die Morbilität besitzt. 

III. Lebensalter. Die Betheiligung der einzelnen Alters¬ 
klassen an der Erkrankung wird sehr verschieden angegeben. 
Barthez-Riliiet verlegt die Mehrzahl der Erkrankungen 
in die Jahre 6—10, Förster giebt die Jahre 3—6, Fleisch- 
mann 1—4, Löschner 1—8 und Ranke 1—16 als die 
Zeiten der grössten Frequenz an. Unsere Würzburger Ver¬ 
hältnisse demonstrirt nachfolgende Tabelle: 


Alter 

Einzelne 

Fälle 

% 

0- 1 Jahr 

4 

1,4 

1- 2 „ 

27 

9,6 

*- 3 „ 

82 

11,4 

8— 4 r 

48 

16,3 

4- 6 „ 

36 

12,8 

6— 6 „ 

29 

10,3 

«- 7 „ 

14 

6,0 

7- 8 „ 

25 

8,9 

8- 9 „ 

21 

7,6 

9-12 „ 

28 

10,0 

12-16 „ 

21 

7,6 


Gruppiren wir nun nach den Altersperioden, so fallen: 

I. unter 1 Jahr ' 4 » 1,4% 

1L vom 1— 5 „ incl. 138 =- 49,3% 

in. „ 6- 9 „ 89 =» 81,7% 

IV. „ 9-16 „ 49 = 17,6% 

Das Hauptcontingent für die in Rede stehende Erkrankung 
liefern somit in Würzburg die Jahre 1—6 mit 49,3%, von 
wo an die Frequenz dann allmählig fällt; unser Ergebniss 
stimmt also ziemlich genau mit dem von Fleischmann im 
Wiener St. Josef-Kinderspital gefundenen überein. Die aller¬ 
orten beobachtete geringe Disposition des Säuglingsalters be¬ 
stätigen unsere Zahlen ebenfalls. Das jüngste zur Beob¬ 
achtung gekommene Kind war 2% Monate alt. Hierbei können 
wir nicht umhin, von einer Beobachtung aus der kleinen 
Epidemie des Jahres 1863 Meldung zu machen, wo drei 
Kindor in einem Zimmer mit Scharlachkranken verpflegt, 
unter lebhaften Fiebererscheinungen rasch zu Grunde gingen, 
ohne dass es zur Eruption eines Exanthems gekommen 
war. Die Autopsie liess aber bereits die charakteristische 
Nierenaffection (Volums- Zunahme der corticalen Schicht, 
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Schwellung und Trübung des Epithels der Harrt kan äle) er¬ 
kennen. 

IV. Jahreueit. Verkeilung unserer Scharlach fälle auf 
die einzelnen Monate: 


Monat 

Einzelne 

Fälle 

% 

Januar 

«4 

8,6 

Februar 

29 

10,3 

Min 

26 

9,2 

April 

18 

6,4 

Mat 

SO 

7,1 

Jnni 

88 

10,0 

Juli 

88 

10,0 

Aofust 

14 

6,0 

September 

19 

6,7 

October 

18 

6,4 

November 

89 

10,8 

Desember 

27 | 

| M 


Die niederste monatliche Krankenzahl (August =*= 141 
verhält sich somit zur höchsten (Februar und November 29) 
— 1:2,071. 

Klassificirt man die Kranken nach Jahreszeiten, so ent¬ 
fallen auf: 

FrOhjahr 64 — 22,8 % | k * u « r ® Jahreszeit — 51,4% 

H°“b“t r 661‘ 1S;2% j wgrnwt J * hre,Mif ' - 48 >®% 

Somit ergicbt sich uns als Endresultat der Satz: „Die 
Jahreszeit ist ohne Einfluss auf die Häufigkeit der Scharlach- 
erkraukung.“ Konnten wir oben bei Bosprechung der Masern 
einen Satz von Hirsch als für Würzburg gütig an führen, 
so trifft bezüglich des Verhältnisses des Scharlachs zu den 
Jahreszeiten eine zweite Bemerkung desselben Autors (a. a. 
0. S. 239) für hier, resp. die Kiesige Kinderklinik, zu, 
nämlich: „dass der Scharlach sich bei seinem Vorkommen 
und seiner Verbreitung weit unabhängiger von den klimati¬ 
schen Einflüssen zeigt, als die andern acuten exanthematiechen 
Krankheitsformen, dass wenigstens Jahreszeit und Witterung 
in dieser Beziehung ganz onno Bedeutung sind/* 

V. Epidemisches Auftreten. Die allgemein angenommene 
Ansicht, dass Scharlach viel seltener als die übrigen acuten 
Exantheme zu einer epidemischen Ausbreitung gelange, hat 
auch für Würzburg Geltung, indem hier in den 30 Jahren 
1842—71 10 Masernepidemieen, aber nnr 5 Soharlachepidemieen 
zur Beobachtung kamen. Folgende Tabelle giebt eine Ueber- 
sicht der Epidemieen. 
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Jahr 

Beginn der 
Epidemie 

Ende der 
Epidemie 

^Zahl der 
Fälle 

Todes¬ 

fälle 

L 184» 

Juli 

December 

16 

- 

n. 186« 

Februar 

September 

66 

— 

III. 1868 

Januar 

Angurt 

11 

4 

IV. 1867—68 

Mira 1867 

Juli 1868 

89 

20 

V. 1870- 71 

Mai 1870 

April 1871 

57 

6 


Der Anfang der Epidemieen fällt somit: 

2mal auf den Winter (Januar, Februar), 
2mal auf den Frühling (März, Mai), 
lmal auf den Sommer (Juli). 

Das Ende der Epidemieen fällt: 

lmal in den Winter (Deceraber), 
lmal in den Frühling (April), 

2mal in den Sommer (Juli, August) 
lmal in den Herbst (September). 

Die Culmination der Epidemie wurde erreicht: 

3mal im Winter (December u. 2malFebr.), 
lmal im Herbst (November), 
lmal im Sommer (Juli). 

Die Epidemie gelangte zur Culmination 1849, 1856, 1863 
sehr rasch d. h. bereits im 1. oder 2. Monate, dagegen sehr 
langsam 1867/68 und 1870/71, wo die Acme der Erkrankungen 
erst im 8. und 9. Monate der Epidemie erreicht wurde. 

Die Dauer der einzelnen Epidemieen schwankt zwischen 
dem Minimum von 6 Monaten (Epid. 1849) und dem Maxi¬ 
mam von 17 Monaten (1867/68). Als Durchschnittsdauer für 
sämmtliche 5 Epidemieen finden wir 10y 6 Monate d. h. eine 
um das Doppelte längere Durchschnittsdauer als bei den 
Masern, wo wir für Würzburg 4 9 /, 0 Monate eruirten. Die 
Zahl der Erkrankungen im Culminationsmonate betrug im 
Minimum 4 (1863), im Maximum 14 (1867/68); es erreichte 
somit die Zahl der Scharlachfälle selbst in ihrer Acme bei 
weitem nicht jeue Höhe wie bei den Masern, und ändert sich 
dieses Verhältniss auch dann nicht, wenn wir die aus den 
officiellen — für die ganze Stadt geltenden — Berichten 
kund gewordenen Zahlen unseren Ziffern substituiren. Die 
Scharlachcurven bleiben auch dann noch flacher, zeigen 
grössere Breite, als die Maserncurven. Auch tritt bei Be¬ 
rücksichtigung der Fälle in der Stadt deutlich hervor, dass 
der Scharlach hier in Würzburg wie anderwärts (z. B. 
München) nie ganz erlischt, sondern in sporadischen Fällen 
fortglimmt. 

Wenn wir obige Resultate mit den von Löschner auf 
Grund seiner Prager Beobachtungen aufgestelltcn allgemeinen 
Sätzen vergleichen, so findet der erste derselben: „dass für 
die epidemische Entwickelung des Scharlachs die Sommer- 
nnd besonders die Herbstmonate, also (im Gegensätze zu deq 

Jahrbuch t KlnderheUk. N. F. V. 19 
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Masern) die erste Zeit der fallenden Wärme die günstigsten, 
die Winter- und Frühlingsmonate die ungünstigsten sind“ 
sich für Würz bürg nicht bestätigt, indem von 5 Epidemieen 
3 ihre Cuimination im Winter errreichten und somit in Würz- 
burg die nfimlichen Verhältnisse wie in München (Ranke) 
sich finden. Wenn Löschner weiter sagt: ,,Endlich muss 
noch als conet&iues Vorkommniss bezeichnet werden, dass 
sowohl das gehäufte als epidemische Auftreten des Schar- 
lachprocesses an die ablaufenden Masernepidemieen gebunden 
war, so dass jeder Masernexacerbation auch eine Vermehrung 
der Scbarlacherkrankungen nachfolgte*', so finden wir dieses 
für Würzburg in soweit bestätigt, als in Jedem nach einer 
Masernepidemie folgenden Jahre Scharia chfülle — wenn auch 
bisweilen sehr vereinzelt — anftraten, dagegen waren die 
Scharlachepidemieen mit Ausnahme der von 1866 nicht an die 
ablaufenden Masernepidemieen gebunden, sondern coind- 
dirten stets mit diesen. Unsere grösste Scharlachepidemie 
1867/68 reiht sich unmittelbar an eine der grössten Maaern- 
epidemieen an. 

Was schliesslich regelmässige Wiederkehr im epidemischen 
Auftreten der Scharlachepidemieen betrifft, so mag eine solche 
an andern Orten vorhanden sein, allein für Würzburg lässt 
sich eine solche Periodicität ebensowenig wie für Masern aus¬ 
findig machen, es müsste denn sein, dass man daraus, dass 
zwischen den Epidemieen der Jahre 1849,1856, 1863 Intervalle 
von je 7 Jahren liegen und die Epidemieen 1863, 1867/68, 
1870/71 durch je 3—4 Jahre getrennt, sind, irgend eine ge- 
setzmässige Aufeinanderfolge eruiren wollte, was jedenfalls 
nicht ohne Zwang möglich wäre. 

V I. Mortalität. U eberein stimmend mit der allgemein 
herrschenden Ansicht, dass Scharlach viel gefährlicher als 
Masern sei, zeigt auch der Scharlach in Würz bürg innerhalb 
des dieser Arbeit zu Grunde liegenden Zeitraumes ein be¬ 
deutend höheres Mortalitätsverhältniss als die Masern. Während 
von 851 Masernkranken nur 39 d. b. 4,5% starben, finden 
sich unter unseren 280 Scharlachkranken 35 Todesfälle, d. h. 
12,5 % sämmtÜcher Erkrankungen an Scharlach verliefen 
tödtlich. Hiernach verhält sich die Sterblichkeit bei Masern 
zu Jener bei Scharlach wie 1:3. Stellen wir die Mortalität in 
einigen andern Städten zusammen, so finden wir für 

Wien eine Mortalität von 30,7% (Fleischmann) 

Dresden „ „ M 30,0% (Förster) 

Trag „ „ „ 14,3% (Löschner) 

Stuttgart „ „ „ »8,9% (Köstül.) 

München „ „ „ 6,8% (Ranke). 

Sehr auffallend ist das fttr München von Ranke gefun¬ 
dene günstige Verhältniss, dem wir schon bei den Masern 
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begegneten. Wenn die für uns sieb mit 12,5% berechnende 
Ziffer im Vergleich zu jener von Wien und Dresden relativ 
günstig genannt werden kann, so darf nicht verschwiegen 
werden, dass diese Ziffer nicht mehr für das letzte Decennium 
passt, würde dieses isolirt betrachtet. Für das Jahr 1867 
Derechnete sich die Scharlach - Mortalität für die gesammte 
Stadtbevölkerung Würzburg’s anf 16%, für 1870/71 ist die¬ 
selbe noch nicht festgestellt. 

Somit finden sich die Angaben Förster'« und Fleisch- 
mann’s dass die Bösartigkeit und damit die Mortalität des 
Scharlachs in den letzten Jahren abgenommen habe, für 
Würzburg nicht bestätigt indem hier gerade die letzten Jahre 
eine keineswegs nur proportional der KranJtenzabl erhöhte 
Sterblichkeit zeigten — zunächst wohl bedingt durch die 
grössere Häufigkeit und die grössere Intensität hinzutretender 
uiphtheritiseber Erkrankung. 

Von 1S1 Knaben starben 14 d. h. 10,6%; von 149 

Mädchen 21 d. h. 14,0%; somit ersieht sich eine um c. 4% 
grössere Sterblichkeit für das weibliche Geschlecht und keine 
Uebereinstimmung mit Oesterlen, der in seiner medicin. 
Statistik (S. 478) sagt: „Die Sterblichkeit des männlichen 
Geschlechtes an Scharlach scheint Überall grösser a’s diejenige 
des weiblichen, doch ist die Differenz im Allgemeinen unbe- 
deutend.“ 

Dem Alter nach vertheilen sich die Todesfälle folgender* 
Insassen; 

1 . Unter 1 Jahr auf S Erkrankungen 1 Todesfall «=> 20,0% 

II. Von 1- 6 Jahren „ 166 „ 84 „ = 14,4% 

11L Vou 7—16 „ „ 10« „ 10 „ — 9,1% 

Hieraus ergiebt sich, dass die Sterblichkeit im Säuglings* 
alter am grössten ist und mit zunehmendem Alter die Gefwr 
für das Individuum abnimmt. Hervorzuheben ist jedoch die 
immer noch ziemlich hohe Sterblichkeit für die Jahre 7—15, 
die bei Masern nur noch 1,4% in diesen Jahren beträgt, ein 
neuer Beweis, dass Scharlach die Masern an Gefährlichkeit 
bedeutend übertrifft. 

Die einzelnen Epidemicen zeigen eine sehr verschiedene 
Mortalität und ist in dieser Beziehung hervorzuheben, dass 
in den auf die erste Hälfte unserer drei Decennien treffen¬ 
den Epidemieen der Jahre 1849 und 1856 unter den in der 
Würzb. Kinderklinik behandelten Fällen kein Todesfall ver¬ 
zeichnet sich findet. Auch unter der übrigen Bewohnerschaft 
Würzburgs verliefen die damaligen Epidemieen im Allge¬ 
meinen güns tig , während doch in früheren Zeiten Scharlach 
in maligner Weise hier geherrscht hatte (s. o.) Doch ge* 
staltete sich bereits im Jahr )863 die Sache anders; die 
damals bei mässiger epidemischer Verbreitung, in hies. Stadt 

19 * 
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und speciell in der Kinderklinik vorkommenden Scharlach- 
fälle gehörten durch Complic&tion mit Diphtheritis in der 
Mehrzahl zu den schweren, und die Sterblichkeit war be¬ 
deutend. Aehnlich verhielt es sich mit den Epidemieen von 
1867/68 und 1870/71, wo mit der grösseren Extensität auch 
die Intensität der Scharlacherkrankung sich steigerte, so dass 
z. B. im Winter 1867/68 die Aerzte zur sofortigen Anzeige 
jedes einzelnen Falles verpflichtet wurden, um wo nötbig Ab- 
sperrungsmaassregeln zu verfUgen. 

Deshalb passt auch Ranke's Ausspruch (1. c. pag. 45): 
„Bei sporadischem Auftreten beobachten wir also in München 

beim Scharlach.eine grössere Gefährlichkeit der 

Erkrankung als bei mehr epidemischem Auftreten.“ Für 
Würzburg nicht. Untersuchen wir in dieser Richtung unsere 
Fälle, so zählen unsere 5 Epidemieen 208 Fälle mit 29 Todten 
= 13,9%, wogegen von den 72 sporadisch Erkrankten nor 
6 = 8,3% dem Tod erlagen; somit erhalten wir ein dem 
Ausspruch Ranke’s widersprechendes Resultat. 

Gruppirt man die Todesfälle nach ihrem Vorkommen in 
den einzelnen Jahreszeiten, so 

starben im Winter von 80 Kranken 8 “ i0,0% 

„ „ Frühling „64 „ 15 =- 23,4% 

„ „ Sommer „70 „ 11 «— 16,7% 

„ Winter „66 „ 9 = 13,6% 

Die kältere Jahreszeit (Winter und Frühling mit zu¬ 
sammen 33,4 %) zeigt somit eine um c. 4 % höhere Sterblich¬ 
keit als die wärmere Jahreszeit (Sommer und Herbst mit zu¬ 
sammen 29,3%). Zum Vergleich wollen wir dann erinnern, 
dass das Verhältniss der Jahreszeit zur Mortalität bei den 
Masern sich ähnlich stellte. 

Als Todesursachen finden wir aufgeführt: 

a) 12mal Diphtheritis und zwar: 8mal Diphtheritis fau- 
cium et laryngis; Imal Diphtheritis fauc. et laryngis mit hoch¬ 
gradiger Ozaena; Imal Dipht. fauc., Nephritis, starke Schwel¬ 
lung der Peyer’schen Pläques, der solitären Follikel des 
Darms und der Mesenterialdrüsen; Imal Dipht fauc., laryng. 
et nariura mit vollständiger Zerstörung des Arcus palatoglos- 
bus und der Tonsillen sowie Defecten an der reenten Seite 
der Epiglottis und am rechten Stimmband; Pneum. croup., 
Mb. Brightii; Imal Diphth. fauc. et lar.mit Necrose des Schild¬ 
knorpels, Perichondritis und Nephrit, parenchymat 

b) 9mal Pneumonie, darunter ein Fall von Pneamonia 
croup. dextra und gleichzeitig Gonitis suppurativa und Me¬ 
ningitis suppurativu. 

c) 7mal Morbus Brightii, welcher 3mal zu Hydrops 
universalis führte. 
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d) 2mal Cynanche Ludwigii; lm&l gleichseitig mit 
Pneumonia, Ascites und Mb. Brigbtii. 

e) 2mal Adenitis und zwar: Imal Adenitis glandul. colli 
suppurat; lmal Parotitis: Cervical- und Submazillardrfisen 
sehr geschwollen, Tonsillen ulcerös zerfressen, gleichzeitig 
Milztumoren und Bronchitis. 

f) 2mal Hypcraemia cerebri. 

g) lmal Otorrhoea, gefolgt von Garies ossis petrosi und 

Meningitis basuaris. 

Uebereinstimmend mit den allerorten gemachten Erfah¬ 
rungen erwies sich somit die Diphtheritis als die verderblichste, 
am häufigsten zum Tode führende Complication. 

VII. Inonbationsstadinm. Die Dauer desselben ist durch¬ 
aus nicht mit jener Sicherheit festgestellt wie bei den 
Masern und scheinen grössere Variationen Vorkommen zu 
können. In der Julinsspit&l. Kinderabtheilung wurde ein Fall 
beobachtet, wo dasselbe sicher nicht über drei Tage sich 
erstreckte und zwar bis zum Ausbruche deB Exanthems; die 
Bettstellen beider Kinder befanden sich allerdings dicht neben 
einander. 

VIII. Complic&tionen. Ihre Häufigkeit wie auch die der 
sog. Nachkrankheiten ist bekannt. In manchen Epi- 
demieen scheint eine gewisse Beziehung zu bestimmten Formen 
derselben zu bestehen, wie z. B. in der Epid. von 1863 und 1867/68 
diphthcritischeProcesse besonders häufig waren. In der neuesten 
Epidemie von 1870/71 waren die bösartigsten Fälle durch 
senwere Nieren-Erkrankung bezeichnet; dabei diente der 
Leichenbefund einiger rapia tödlich verlaufender Fälle zur 
Bestätigung der Ansicht, dass die Nephritis zu den frühesten 
Erscheinungen der Scharlach-Erkrankung gehört und nicht 
blos die Bedeutung eines Sekundärprocesses hat, sondern ein 
wesentliches Attribut derselben bildet (vergl. Redenbacher 
Jahrb. d. Kinderhlk. Bd. IV. 1861. Rosenstein Virch. Arch. 
XIV. S. 137.). 

Von sonstigen Complicationen erwähnen wir noch als einer 
Besonderheit des in zwei Fällen unmittelbar an den Scharlach 
sich anreihenden Auftretens von Psychosen, einmal einer Tob¬ 
sucht mit grosser Ideen Verwirrung, und dann einer Melanchol. 
act.; beide Patienten gehörten übrigens nicht mehr dem kind¬ 
lichen Alter an. In einem Falle entwickelte sich einige 
Monate später Chorea minor. Diphtheritische Lähmung kam 
in den verschiedenen Epidemieen verhältnissmässig selten vor. 
Schliesslich theilen wir noch 4 Fälle von gleichzeitig 
neben einander verlaufender Scarlatina und Varicella etwas 
ausführlicher mit, weil von einiger beite her das synchro- 
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nische Auftreten zweier acuter Exantheme noch immer be- 
zweifelt w ir d 

Die 4 Fälle gehören der Epidemie von 1870/71 an. 

1. Müller, Katharina, 10 Jahre alt, erkrankte unter hef¬ 
tigem Fieber, mehrmaligem Erbrechen, Angina und Delirien. 
Tags darauf fand man aen ganzen Körper mit dem Scharlach- 
exanthem bedeckt und noch einen Tag später kam es unter 
erneuerter Fieberexacerbation zur Eruption zahlreicher wasser¬ 
heller Bläschen von ziemlich derber Beschaffenheit; dieselben 
verbreiteten sich innerhalb zweier Tage über den ganzen 
Körper, waren namentlich im Gesicht sehr zahlreich, standen 
gruppenweise, bildeten jedoch nie einen PockennabeL Die 
Heilung erfolgte nach baldigem Fieberabfall ziemlich rasch. 
Diagnose: Scarlatina — Varicella. 

2. Zahn, Michael, 3% Jahr alt, kam am 2. Dec. 1870 
mit heftigem Fieber nnd anginösen Beschwerden in Behand¬ 
lung; am 4. Dec. trat eine punktförmige Röthung am Halse 
auf, die am 6. Dec. bereits über den grössten Theil des 
Körpers sich verbreitet hatte. Die nächsten Tage zeigten 
ein Erblassen des Exanthems und Abfall des Fiebers, bis am 
10. Dec. das Fieber von neuem exacerbirte und am 11. Dec. 
ein Ansbruch von über den ganzen Körper zerstreuten Vari¬ 
cellen sich zeigte. Der rothe Hof der Varicella war sehr 
deutlich ausgeprägt, auch Andeutung eines Blatternnabels zu 
bemerken. Die Hoilung ging regelmässig von. Statten. — 
Diagnose: Scarlatina — Varicella. 

3. Schmidt, Peter, 4 Jahre alt, kam am 15. Dec. mit 
bereits entwickeltem Schariachexantbem und hochgradigem 
Fieber in Behandlung. Am 10. December zeigte sich ein 
diphtheritischer Belag am Racheneingang, der jedoch auf 
Anwendung von Aqua Calcis nach oinigen Tagen verschwand, 
worauf auch das Fieber abnahm. Die Desquamation war bereits 
beinahe vollständig beendigt, als am 27. December eine neue 
Temperaturerhöhung sich zeigte und gleichzeitig c. 40 über 
den ganzen Körper zerstreute Varicellen auftrateu, bei denen 
es jedoch nicht znr Dellenbildung kam. Der Patient trat 
am 12. Januar als vollständig gäeilt ans der Behandlung. 
Diagnose: Scarlatina — Varicella. 

4. Sattler, Anton, 12 Jahre alt, erkrankte am 23. Novbr. 
unter anginösen Beschwerden und heftigem Fieber; am 24. 
November zeigte sich das Scharlachexantnem und eine leichte 
diphtheritische Angina: am Abend desselben Tages erfolgte 
bereits, während das Fieber sich auf gloicher Höne hielt, di« 
Varicellcnoruption. Anfangs war es zweifelhaft, ob die Röthe 
dem Scharlach wirklich angehürte; die Desquamation be¬ 
stätigte jedoch die Richtigkeit der Diagnose: Scarlatina — 
Varicella. 
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m. Keuchhusten. 

L Häufigkeit Die in den 30 Jahren 1842—71 in der 
Würzburger Kinderklinik vorgekommenen Keuchhustehf&lle 
sind in folgender Tabelle nach den Jahrgängen übersichtlich 
zusam inengestellt. 


ü 

Gtsammt- 

Anfnahme 

Keuch¬ 

husten 

% 

Jahr 

Gesamtst*', Keuch- 
Aufnahme! basten 

% 

1842 

286 

2 


"1867 

484 

l 

0,2 

1848 

200 

6 

1,7 

1858 

466 

6 

M 

1844 

262 

1 

0.3 

1869 

488 

22 

6,0 

1846 

422 

11 

2,6 

1860 

663 

— 


1846 

412 

1 

0,2 

1861 

616 

42 

8,1 

1847 

689 

28 

4,2 

1862 

392 

86 

8,9 

1848 

426 

— 


1863 

444 

6 

1,1 

1849 

498 

2 1 

0,4 

1864 

485 

1 

0,2 

1860 

364 

6 

1,0 

1866 1 

484 

1 

0,2 

1861 

1 408 

69 

14,4 

1866 

761 

6 

0,7 

1862 

483 

4 

0,9 

1867 

1043 

34 

8,2 

1858 

466 

13 

2,8 

1868 

954 

— 


1864 

669 

7 

1,2 

1869 

693 

62 

7,6 

1866 

694 

36 

6,8 

1870 

696 

10 

1,4 

1866 

666 

— 1 

— 

1871 

811 

13 

1.« 


Es waren somit unter 15,511 Kranken 387 Keuchhusten- 
fälle, d. h. auf 40,0 Kranke kommt ein Keuchhustenkranker 
oder mit andern Worten 2,5% der gesummten 30jährigen Mor- 
bilität fallen auf Keuchhusten. Vergleicht man dieses Resul¬ 
tat mit dem bei Masern und Scharlach gefundenen Morbili- 
tätsverhältniss, so kann man sagen: ln W&rzburg kommen 
unter 100 kranken Kindern Imal Scharlach, 2raal Keuch¬ 
husten und 5mal Masern vor. 

II. Geschlecht. Unsere 387 Kranke vertheilen sich nach 
dem Geschlecht also: 


Geschlecht 

Gesaramter- 

kranknngen 

Keuch > 
hasten 


Knaben 

7226 

163 

1 2,2 

Mädchen 

8286 

224 

1 2,7 


Es ergiebt sich hieraus ein UeherBchuss von 0,5% au 
Gunsten des weiblichen OeschleohtB, welches nach der Angabe 
fast aller Autoren mehr betroffen wird als das männliche. 
Dieses Prftvaliren des weiblichen Geschlechts zeigt sich sogar 
in den einzelnen Jahren, was folgende willkührlich ge- 
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wählten Jahrgänge beweisen mögen: so sind an Keuchhusten 
erkrankt: 


1869 19 Knaben tmd 33 Mädchen 

1861 17 

>1 

1» 

26 „ 

1855 16 

11 

»9 

20 „ 

1847 8 

l> 

1» 

16 

1815 3 

11 

99 

8 „ 


Nur in den Jahren 1871, 1859, 1858 hat das männliche 
Geschlecht eine, wenn auch nur unbedeutend grössere Zahl 
von Erkrankungen. 


I1L Alter. Auf die einzelnen Lebensjahre vertheilcn 
sich die Fälle also: 


0—1 Jahr 

- 52 Fälle 

1-2 „ 

-68 „ 

2-8 „ 

-67 „ 

8—1 „ 

- «8 „ 

4-6 „ 

- w „ 

6—6 „ 

-85 „ 


6 — 7 Jahr — 21 Falle 

7“ 8 ,, — 8 ii 

8“™ 9 ii 9 ii 
9-12 „ - 12 „ 

12-15 „ - 2 „ 


Gruppiren wir nun nach 
folgende Zahlen: 


Altersperioden, so erhalten wir 


I. von 0— 1 Jahr erkrankten 52 **• 18,0% 

II. von 1— 6 ,, „ 248 — 64,0% 

III. von 6—15 „ „ 87 — 23,0% 

Der Keuchhusten befällt, nach diesen Zahlen zu schliesaeo, 
die 2. Altersperiode des Kindes mit besonderer Vorliebe, ver¬ 
schont dagegen häufig Kinder unter einem Jahre. Wir kommen 
hier zu demselben Resultat wie bei den Masern, wo auch die 
Jahre 1—5 vorwiegend befallen wurden. 


IV. Das Vorkommen des Keuchhustens in den einzelnen 
Monaten zeigt folgende Uebersicht: 


Monat 

Einzelne 
Fälle | 

% 

Januar 

60 

I 16.8 

Februar 

68 

16,2 

März 

48 

1 12,4 

April 

24 

i 6,2 

Mai 

18 1 

1 4,6 

Jnni 

24 1 

1 6,2 

Juli 

89 

10,0 

Augnat 

20 

6,1 

September 

24 

6,2 

October 

24 

6,2 

November 

22 

6,7 

December 

21 

5,4 


Die niederste monatliche Krankenzahl (Mai * 18) ver¬ 
hält sich zur höchsten (Februar =• 63) = 1:3,5. 

Schon aus diesen Zahlen geht hervor, das die Mehrzahl 
der Keuchhustenkranken in die kalte Jahreszeit fällt; noch 
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deutlicher zeigt sich dieses, wenn wir unsere Kranken nach 
den einzelnen Jahreszeiten gruppiren, wo wir folgende Ver¬ 
hältnisse finden: 


Im Winter 

erkrankten 

144 

oder 

87.0% 

i, Frühjahr 

H 

90 

»t 

23,0% 

„ Sommer 

H 

83 

»V 

22,0% 

„ Herbst 

*t 

70 

99 

18,0% 


Es treffen somit auf Winter und Frühjahr zusammen 
60,0% bedeutend mehr Fälle als auf Sommer und Herbst zu¬ 
sammen 40,0%. Es stellt sich somit dasselbe heraus wie 
für Masern, ein Resultat, das mit der auf Grund eines sehr 
umfassenden Materials aufgestellten Behauptung von Hirsch, 
dass auf Winter und Frühjahr die grösste Anzahl der Keuch¬ 
hustenkranken falle, völlig übereinstimmt, dagegen von 
Ranke’s Angaben abweicht, nach denen die grösste Frequenz 
der Erkrankung im Sommer und Herbst sich zeige. Ferster 
verlegt das Maximum der Erkrankung für Dresden in den 
Herbst. 

V. Epidemisches Auftreten. In dem unsere Arbeit um¬ 
fassenden Zeitraum von 30 Jahren gelangte der Keuchhusten 
8mal zu epidemischer Eruption, wie folgende Ucbersicht zeigt. 


Jahr 

Anfang der 1 
Epidemie j 

1 Ende der 
| Epidemie 

Zahl der 
| Fälle 

1847 

Februar 

November 

26 

1840—61 

Oec. 1860 

Dec. 1861 

61 

1856 

Januar 

Man: 

30 

1869 

Jnni 

August 

22 

1881—68 

8 ept. 1861 

Mal 1862 

67 

1867 

Februar 

Juni 

32 

1869 

Februar 

October 

62 

1871 

Januar 

September 

13 


Der Anfang der Epidemieen fällt somit: 

6mal in den Winter (Imal December, 2ma! 

Januar, 3mal Februar) 
lmal in den Sommer (Juni) 
lmal in den Herbst (September). 

Das Ende der Epidemieen fällt: 

lmal in den Winter (December) 

2mal in den Frühling (März und Mai) 
2mal in den Sommer (Juni und August) 
3ma! in den Herbst (September, October, 
November). 

Die Culmination der Epidemie wurde erreicht: 

ömal im Winter (2mal Januar, 3malFcbr.) 
lmal im Frühling (April) 

2mal im Sommer (2mal Juli). 
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Die Dauer der einzelnen Epidemieen betrug im Minimum 
3 Monate, (Epidemie 1859) im Maximum 13 Monate (Epi¬ 
demie 1850—61). Als Durchschnittsdauer unserer 8 Epide- 
mieen linden wir 7 S / S Monate, so dass Keuchhustenepidemieen 
zwar ftm etwas rascher als Scharlach, aber um vieles lang¬ 
samer als Masernepidemieen ablaufen. 

Das Minimum der Erkrankungen im Culminationsmonate 
zeigt sich im März 1847 und Februar 1871 mit 6 Fällen; 
das Maximum im Januar 1851 und Juli 1869 mit 19 Füllen, 
woraus sich ein Verhältniss von 1: 3 ergiebt Das Maximum 
der Erkrankungen im Culminationsmonate der Keochbusten- 
epidemieen erweist sich zwar nieht so hoch wie bei Masern 
(81 Fälle), jedoch auch nicht so niedrig wie bei Scharlach 
<M Fälle). 

Die Epidemieen gelangten verhältnissmäsaig sehr rasch 
zur Acme, nämlich lmal im 1., 4mal im 2., jo ltnal im 
3. 5. und 6 Monat. 

Von einem regelmässigen Rhythmus in der Wiederkehr 
der einzelnen Epidemieen ist nichts wahrzunehmen. 

Ueber das Verhältniss zwischen Keuchhusten- nnd Masem- 
epidemieen findet sich in Ranke's Abhandlung folgende Be¬ 
hauptung: „Keuchhustenepidemieen treten gewöhnlich einige 
Monate nach Masernepidemieen auf." Diesen Satz können 
wir auch für Wiirzburg bestätigen wo 5mal (1847, 1855, 
1861/62, 1867, 1869) Keuchhustenepidemieen nach vorausge- 
gangenen Masernepidemieen auftraten. Dagegen herrschen 
1871 Masern und Keuchhusten gleichzeitig und 1859 Keuch¬ 
husten allein in epidemischer Ausbreitung, obgleich weder 
1858 noch 1859 auch nur ein Masernfall vorkam, wohl aber 
186t) eine grosse Masernepidemie ausbrach. Obwohl von 
Ende des Janres 1849 bis Anfang des Jahres 1853 nur ein 
Masernfall sich zeigte, so erhob sich dennoch der Keuchhusten 
1861 zu einer Epidemie. Scheint das Vorkommen der erst 
erwähnten 5 Epidemieen für ein gewisses Verhältniss zwischen 
Masern und Keuchhusten zu sprechen, so geben die 3 zuletzt 
erwähnten eine Stütze für die Ansicht von Hirsch, „dass 
die Coincidenz zwischen Masern und Keuchhusten keineswegs 
so constant ist, um irgendwie zu Schlüssen über ein ver¬ 
wandtschaftliches Verhältniss der beiden Krankheitsformen zu 
einander zu berechtigen/' 

Mit Ausnahme der Jahre 1868, 1860, 1856, 1848 finden 
sich in jedem Jahre Fälle von Keuchhusten verzeichnet. 
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VI. Ioeabationsstadinm. Hierfiber konnten wir keine 
genügenden, zu Sohlüssen berechtigenden Beobachtungen 
machen, jedoch scheint Gerhardt’» Annahme eines zwei- 
bis sechstägigen Stadium incubationis auch (fir Würz bürg im 
Allgemeinen zu gelten. 

VII. Oontfigiositit. Unsere Untersuchungen weisen ins- 
goaammt auf dm Entstehung des Keuchhustens durch ein 
Cootagium hin; selbst die so seltenen sporadischen Fälle sind 
wahrscheinlich durch epidemische Einflüsse hervorgerufen. 

VIII. Mortalität. Von unsern 387 Kranken starben 26, 
so dass sich ein MortalitätsverhSltniss von 6,7% und der 
Keuchhusten also um vieles gefährlichere Erkrankung als 
Masern, deren Mortalität für Würzburg nur 4,5% beträgt, 
wäre. Immerhin ist dieses Verhältnis» noch ein günstiges zu 
nennen im Vergleich zu andern Orten, wie Dresden, wo nach 
Förster 7.0%, und München, wo nach Ranke sogar 15,0% 
sämmtlicher Keuchhustenkranken dem Tod erlagen. 

Die merkwürdige Erscheinung, dass Mädchen dem Keuch¬ 
husten viel häufiger als Knaben erliegen, zeigt 6ich auch 
durch unser Material bestätigt, denn von unseren 26 Todes¬ 
fällen gehören 9 den Knaben, und \ 7 den Mädchen an. Dieses 
bedeutende Uebcrwiegen der Mädchenmortalität muss als ein 
ganz constantes erklärt werden, indem sämmtliche Autoren 
dasselbe hervorheben: Oesterlen fand constant die weib¬ 
liche Sterblichkeit überwiegend in ganz England sowie in Genf; 
Wasserfuhr (Monatsblatt f. med. Statistik 1866) beobachtete 
dasselbe für Stettin, Ranke für München etc. Eine Er¬ 
klärung hiorfär findet sich bei keinem Autor gegeben. 

Die Zusammenstellung der Todesfälle nach dem Alter 
zeigt Folgendes: 

Unter 1 Jahr erkrankten 62 and starben IS =» 26,0% 

Von 1- 6 „ „ 248 „ „ 12 - 4,8% 

Von 8-16 „ 87 „ „ 1- 1,1% 

Das Säuglingsalter lieferte somit — entsprechend der all¬ 
gemein angenommenen Ansicht — das grösste Contingent 
Todesfälle. 

Was die Sterblichkeit in den einzelnen Epidemieen betrifft, 
so verlief die des Jahres 1847 ohne Todesfall; das Maximum 
der Mortalität zeigt dio Epidemie 1871 nämlich 23,0%; die 
zweithöchste Sterblichkeit zeigte sich 1867 mit 14,7%. 

Bei sporadischem Auftreten scheint Keuchhusten etwas 
weniger gefährlich als in epidemischer Verbreitung, indem 
den 87 sporadischen Fällen mit 4 Todten ■*** 4,5% gegen- 
überstehen 300, Epidemieen ungehörige Kranke, wovon 22 = 
7,3% starben. 
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Die Zahl der Todesfälle in den einzelnen Monaten betrug: 


Monat 

Kranke 

1 To4w- 

Mortalität»* 

procent 

Januar 

60 

7 

11,6 

Februar 

63 

7 

11,1 

Märs 

48 

5 

10,4 

April 

24 

1 

4,1 

Mai 

18 

1 

6,5 

Juni 

24 

— 


Juli 

39 

2 

6,1 

August 

20 

— 


September 

24 

2 

8,3 

October 

24 

— 

— 

November 

22 | 

1 — 

— 

December 

21 ! 

1 1 

4 J 


Somit kommen: 

im Winter auf 144 Kranke 15 Todesfälle ** 10,4% 

Frühjahr „ 90 7 „ — 7,7% 

„ Sommer „ SS „ 2 „ — 2,4% 

„ Herbst ,, 70 „ 2 „ — 2,8% 

Es erweist sich also die kältere Jahreszeit (Winter und 
Frtthjahr zusaminon 19,1%) als die gefährlichste Zeit, während 
die wärmeren Monate (Sommer und Herbst zusammen 5,2) 
die wenigsten Todesfälle aufweisen. 

IX. Complie&tioneii und Naehkrankheiten. Es liegt unserem 
Zweck ferne hier die vielen Complicationen und Nachkrankheiten 
ins Einzelne zu verfolgen. Wir wollen nur erwähnen, dass 
als gefährlichste Complicaticn sich die Pneumonie erwies, die 
in % der Fälle als nähere Todesursache angegeben ist, sowie 
dass Vs der Gestorbenen der Diphtheritis und Tuberculosis 
erlag. Ferner wollen wir noch eines Falles gedenken, der 
lange Zeit zu einem diagnostischen Irrthum Veranlassung 
gegeben hat; es betrifft dieses ein 14jähriges Mädchen, 
welches seit Jahren an Erhrecli6D, Asthma, Emphysem, 
Stokes’schem Athmen litt und behandelt wurde, wo endlich 
eine genaue Untersuchung der Brust wie des Erbrochenen 
eine bronchiectatische Höhle nachwies, die ihren Inhalt stets 
unter Hinzutritt eines Brechaktes entleerte. Die Affection 
entwickelte sich nach dem Keuchhusten. 
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Rückblick auf die im Pester Kinderspitale vom 
1. Januar 1869 bis 31. December 1871 behandelten 
Angenkrankbeiten. 

Von 

Dr. Sigmund Vidor, 

Primar-Aogenarst de« Peiter Kinde repitalä. 


I. 

In der oben genannten Anstalt waren die angenkranken 
Kinder fast seit dem Bestehen dieses wohlthätigen Institutes 
immer der Gegenstand ganz besonderer Aufmerksamkeit so¬ 
wohl von Seite des dirigirenden Arztes Prof. Bökai, als des 
während eines Decenniums mit der Behandlung dieser Kranken 
betrauten ausgezeichneten Fachmannes Dr. Hirschler. Nach 
Tausenden zählt die Zahl derer die ihr verloren gegangenes 
oder bedrohtes Augenlicht in diesem Institut wieder gewannen, 
und es ist nicht zu viel gesagt mit der Behauptung, dass das 
allgemeine Vertrauen, da* Stadt und Land dieser Anstalt ent¬ 
gegenbringt, eh) wohlverdientes ist. Ich Btehc der Augenab¬ 
theilung im Ganzen erst seit 3 Jahren vor, und es hatte diese 
Abtheilung schon zur Zeit als ich sie übernommen, durch den 
Fleiss und die Tüchtigkeit meines Vorgängers sich eines 
solchen Rufes zu erfreuen, dass mir kaum mehr zu thun Übrig 
blieb, als den guten Ruf zu erhalten. Bevor ich ins Meritorischo 
des zu behandelnden Gegenstandes eingehe, wird es wohl 
nicht überflüssig sein, in Kurzem die Art und Weise mitzu- 
theilen, in welcher Augenkranke in unserer Anstalt behandelt 
werden. 

Wie in einem jeden derartigen Institute, das bisher aus¬ 
schliesslich auf die eigene Kraft angewiesen war, besitzt auch 
dieses eine Zahl- und eine Gratisabtheilnng. Die Zahl der 
zahlenden Kranken ist jedoch so verschwindend klein, dass 
sie wohl nicht zu berücksichtigen ist. Die Kranken werden 
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theils ambulatorisch, theils im Spital selbst behandelt. Für 
die in der Anstalt zu behandelnden steht ein Zimmer mit 6 
Betten aur Verfügung, hier dürfen aber Knaben über das G. 
Lebensjahr nicht untergebracht werden; letztere werden 
zwischen andere Kranke gelegt, ausser sie werden einer 
Operation unterworfen, in welchem Fall wir sie wegen der 
nöthigen Dunkelheit und der sorgfältigeren Pflege in das 
Zimmer für Augenkranke legen, in welchem gewöhnlich 
Mädchen und ganz kleine Knaben sich aufhalten. Daher 
kommt es, dass trotz des beschränkten Raumes doch zu ein- 
und derselben Zeit mitunter 14 Augenkranke verpflegt wurden. 
Die Aufnahme in da» Krankenhaus hängt vom Alter des 
Kranken ab Individuen über dem 14. Lebensjahr werden 
nur äusserst selten dieser Wohlthat theilhaftig. Die Ordi¬ 
nation für ambulante Kranke Anden täglich Morgens von 
9—10 Uhr statt, wobei ein Secundarius der Anstalt das 
Protocoll genau zu führen hat. In das Protocoll wird der 
Name, das Alter, die Impfung, die Wohnung und die Krank¬ 
heit, letztere sammt der angewendeten Behandlung, umständ¬ 
lich eingetragen. Auch werden etwa vorausgegangene oder 
noch bestehende anderweitige Krankheiten notirt. Bei 
den folgenden Besuchen werden sowohl die Veränderungen 
am Auge, als auch die der Therapie genau verzeichnet. Bei 
den General - Versammlungen des Kinderspital-Vereins, die 
jährlich einmal stattflnden, wird immer das Jahrbuch einge- 
reichu welches auch vou den Augenkranken eine tabellarische 
Uebersicht enthält. 

Nachdem von den Jahren 1869 und 1870 die Tabellen 
schon miigetheilt sind und nachdem ich in dieser Arbeit 
keine statistische Erörterung mir zur Aufgabe gestellt, sondern 
das Vorgehen mit den Kranken im Allgemeinen, ferner die 
beobachteten Krankheituformen nebst der gegen diese ange¬ 
wendeten Therapie und die hierbei gemachten Erfahrungen der 
Oeffentlichkeit übergeben will, werde ich an dieser Stelle von 
sämratlichen in den 3 Jahren behandelten Fällen jene Krank¬ 
heitsgruppen und Fälle besprechen, welche sowohl in thera¬ 
peutischer als in ätiologischer und diagnostischer Beziehung 
mir mittheilenswerth erscheinen. Zu bemerken ist, dass diese 
Auswahl aus der Reihe von 2639 Kranken geschieht, von 
welchen 283 im Spitaic selbst behandelt wurden. Von 
dieser Summe entfallen auf das Jahr 1869 670 ambulatorisch 
und 91 im Institute selbst behandelte, auf das Jahr 1870 878 
nmb. und 94 Spitalkranke und auf das Jahr 1871 808 amb. 
und 98 in der Anstalt aufgenommene. 

Wenn man bedenkt, wie klein das Spital ist, besonders 
aber, dass unter kranken Kindern recht häufig Epidemieen 
auftreten die die Isolirung erheischen, ferner wenn man die 
»ehr geringe Anzahl der für Augenkranke reservirten Betten 
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und ausserdem noch berücksichtigt, dass ein grosser Theil 
der im Spital behandelten aus der Fremde and meist mit chro¬ 
nischen Krankheiten behaftet ist, so kann hieraus mit Recht, 
gefolgert werden, dass einerseits die Augenabtheilung immer 
ganz in Anspruch genommen ist, andererseits, dass die ihr 
nur Verfügung gestellte Räumlichkeit, nach den oben ange¬ 
führten Zahlen beurtheilt, gehörig benot st wird, und endlich, 
dass die Existenz einer solchen Abtheilung ganz und gar 
unentbehrlich ist. 

Sie Untersuch urgsmethode. 

In meinem Ordinationszimmer sind in der Nähe des 
einen Fensters zwei Stühle derart gestellt, dass das Liebt 
sowohl auf die das Kind haltende Person als auf mich, der 
ich dieser Person gegenübersitze, seitlich einfalle. Unter meinen 
Füssen steht ein Schemel, damit der zwischen meine Knice 
geklemmte Kopf des Kindes hoch genug zu liegen komme. 
Die genaue Untersuchung kann nämlich wegen der bei Kin¬ 
dern meist sehr grossen Unruhe des ganzen Körpers nur dann 
statthaben, wenn wir sie auf die angegebene Weise vollends 
zu beherrschen vermögen. Nachdem das anch an seinen 
Händen festgehaltene Kind in diese Lage gebracht ist, 
untersuche ien vorerst die äusseren Theile der Lider, deren 
Veränderungen, hiernach trachte ich mit den Fingern meiner 
Hände die Lidspalte zu eröffnen; um die Bindehaut der 
Lider und den ganzen Augapfel genauer prüfen zu können. 
In den Fällen, wo die Eröffnung wegen Lichtscheu oder 
Krampf der Lider erschwert ist, führe ich einen kleinen 
schmalen LidhaUer mittelst der Finger meiner rechten Hand 
unter das Oberlid und ziehe dasselbe nach obon, mit dem 
Daumen der linken Hand ziehe ich zu gleicher Zeit das 
entere Lid abwärts, und trachte auf diese Weise entweder 
den ganzen Bulbus oder wenigstens einzelne Partieen desselben 
siehtbar zu machen. Es ist selbstverständlich, dass all dies 
mit ausserordentlicher Behutsamkeit zu geschehen hat, sofern 
man in Gegenwart von tiefem Cornealgeschwüren oder Vor¬ 
fällen der Regenbogenhaut durch Druck diese in ihrer Wider¬ 
standskraft schon bedeutend beeinträchtigten Häute vor Bersten 
gen bewahren will, indem soche üble Zufälle den Bestand des 
Auges ausserordentlich gefährden. Wo die auf solche Weise 
gelichtete Lidspalte von krampfhaften Secreten dermaassen 
aasgefüllt ist, dass der Augapfel durch diese verdeckt er¬ 
scheint, wird das Beeret mittelst Spritze und lauwarmen 
Wassers weggespült. Es giebt Augenärzte, die ein solches 
Verfahren nicht billigen und es geradezu für schädlich erklären; 
wenn man aber bedenkt, dass eine sichere Erkennung der 
Krankheit und demzufolge eine eonsequent rationelle Behänd* 
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lang bei Kindern in den meisten Füllen nur nach einer solchen 
Untersuchung möglich ist, immer alle hierauf bezügliche 
Bedenken vor der obersten Nothwendigkeit, d. i. der möglichst 
genauen Feststellung des Krankheitsprocesses, in den Hinder- 

S *und treten. Ich gebe gerne zu, dass in Folge solcher 
ntersuchungsraethode, durch ungeschickte H&nde ausgefübrt, 
in einzelnen Fällen dem Auge ein unverbesserlicher Scha¬ 
den zugefügt werden kann, bin aber davon fest über¬ 
zeugt, dass derjenige Arzt, der überall wo es nöthig ist, 
consequent auf diese Weise vorgeht, eine solche Fertigkeit 
erlangt, dass er den gefürchteten üblen Zufall kaum je zu 
beklagen haben dürfte. Grössere und verständigere Kinder 
müssen zur Untersuchung nur ausnahmsweise niedergelegt 
werden; diese untersuche ich so, dass ich sie mir gegenüber- 
sitzen heisse. Wenn die Krankheit mittelst Focusbeleuchtung 
oder Augenspiegels gesucht werden mass, lasse ich das Zimmer 
verdunkeln und wird das ungeberdige Kind oder der Säug¬ 
ling von der Wärterin im Scnoosse oder in den Armen ge¬ 
halten und der Kopf des Kranken fixirt. Dass bei kleinen 
Kindern oder Säuglingen der Grad der Sehschärfe und die 
Beschaffenheit des Gesichtsfeldes nicht zu eruiren ist, ist 
wohl selbstverständlich, und ist dies selbst bei erwachseneren 
Kindern nur dann gut möglich, wenn sie genügende Verstän¬ 
digkeit besitzen, auf die au sie gerichteten Fragen richtig zu 
antworten; gewöhnlich blieb das Resultat dieser Prüfungen 
lückenhaft und uuverlässlich, und es kann somit von einer 
präcisen Bestimmung der Sehschärfe und des Gesichtsfeldes 
nur bei solchen Kindern die Rede sein, die verständig und 
zugleich schon lesen können. 

Es ist kaum nöthig zu erwähnen, dass, nachdem die Dinge 
so Bteh&n, die Prognose, die sich hier eben nur auf den ob- 
jectiven Befund stützen kann, in vielen Fällen sehr grossen 
Schwierigkeiten unterliegt, indem das Resultat der mit des 
besten Hoffnungen in's W erk gesetzten Behandlung weit hinter 
den Erwartungen zurückbleibt. Es gilt dies insbesondere 
in jenen Fällen, wo auf Grundlage des objectiven Befundes 
eine Operation indicirt ist und auch vollführt wird, und wo 
ein richtiger subjectiver Befund die Operation von vorne- 
herein ausgeschlossen haben würde. 


Die Art und Weise der Behandlung. 


Die Aufgabe der in der Augenabtheilung beschäftigten 
Wärterin ist ausser der allgemeinen Reinhaltung der Kinder 
die pünktliche Ausführung der ärztlichen Ordinationen. Cm 
diess bewerkstelligen zu können, muss selbe ' nicht nur ver¬ 
ständig, geduldig, sondern auch manche Fertigkeit besitzen. 
Sie muss das Krankenzimmer rein halten, öfters lüften, die 
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Augen reinigen, verbinden, Kinder, die an ansteckenden Augen¬ 
krankheiten leiden, von den anderen fernhalten, auch muss 
sie darauf Acht haben, dass durch Waschrequisiten, durch die 
Wäsche, Geiässe etc. die Krankheit nicht verbreitet werde, 
das sind die einfachen, aber doch sehr wichtigen Agenda, für 
welche in unserer Anstalt gewöhnlich die Deste Wärterin 
herausgesucht wird. Bis vor l’/ 2 Jahren wurden die Augen 
mit markirten Badeschwämmen gereinigt; nachdem ich aber 
zu dieser Zeit die sehr unangenehme Erfahrung gemacht 
hatte, dass von einem an granulöser Bindehauterkrankung 
leidenden Kinde dieselbe Krankheit fast auf alle übrige sich 
verbreitete, habe ich eingeführt, dass die Reinigung immer 
mit alten feinen Leindwandlappen zu geschehen hat, die nach 
dem einmaligen Gebrauche vernichtet werden; und seit jener 
Zeit habe ich keine Weiterverbreitung beobachtet — Kranke, 
die ihre Betten nicht verlassen dürfen, pflege ich vor der 
Ordination zu besichtigen, die anderen werden in das Ordi¬ 
nationszimmer geführt oder getragen, und hier wende ich das 
nöthige Mittel an. Mit dem Kranken wird zugleich der 
Kopfzettel mitgebracht, auf welchem der bei der Aufnahme 
des Kranken Vorgefundene Krankheitszustand geschrieben 
und nun die Veränderungen sowohl der Krankheit als der 
Therapie genau notirt werden. Bei der localen Anwen¬ 
dung der Arzneimittel wird dieselbe Methode eingehalten, 
wie bei der Untersuchung. Nachdem die Spitalkranken 
versehen sind, werden die Ambulanten hereingelassen. Die¬ 
jenigen, welche das erste Mal erscheinen, erhalten eine Pro¬ 
tokollsnummer, die bei jeder Visite vorgezeigt werden muss, 
damit der Secundarius nach Aufsuchung des betreffenden 
Namens sofort die nöthigen Anmerkungen machen könne. 
Die Operationen werden gewöhnlich nach Schluss der Ordi¬ 
nation vor dem mittleren Fenster eines dreifenstrigen Saales 
ausgefilhrt. Zu diesem Ende legen wir den Kranken auf 
ein schmales Bettchen, das die Höhe eines gewöhnlichen 
Tisches besitzt, ausgepolstert ist und dessen Länge je nach 
Bedarf verändert werden kann; das Bett wird so gestellt, 
dass das Licht in der möglichst besten Richtung auf das zu 
operirende Auge falle. Der Operateur wird von 3 Assistenten 
und 1—2 Wärterinnen unterstützt. Den Gang der Operation 
werde ich hier nicht weitläufig beschreiben, nur so viel sei 
schon jetzt bemerkt, dass ich ausser einigen in letzterer Zeit 
gemachten Operationen dieselben immer unter Narkose der 
Kranken vollnihre, ein Verfahren, das die Sache insbesondere 
deshalb sehr in die Länge zog, weil, daich kein Freund der tiefen 
Narkose bin, sofort zur Operation zu schreiten pflege, sobald 
die Hornhaut den auf sie gelegten Finger nicht zu empfinden 
scheint; dieses Zeichen ist jedoch in vielen Fällen ganz unver- 
lässlich, indem bei dem ersten Acte der Operation, nämlich 

Jahibaoh f. Kinderbtilk. N F. V. 2Q 
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beim Einfuhren des Elevateurs das Ange unruhig wird, die 
Lider sich krampfhaft zusammen ziehen, so dass man ge- 
nöthigt ist, den Elevateur zu entfernen una die Narkotisirung 
fortzusetzen ; diese Procedur muss bei manchen Kranken öfters 
wiederholt werden, und da geschieht es wohl mitunter, dass 
man die Geduld verliert una bei halber Narkose des Kranken 
und sehr grosser Unruhe des Auges zur Operation zu schrei¬ 
ten genöthigt ist. Ich bin sehr geneigt, diesen misslichen 
Umstand geradezu dem Einführungsacte des Elevateurs zuzu¬ 
schreiben und bin demzufolge auf die Idee gekommen, den 
einmal eingeführten Lidhalter auch dann nicht zu entfernen, 
wenn die Unruhe des Auges den Beginn der Operation als 
noch nicht erlaubt erscheinen lässt, und lasse den Kranken 
in diesem Zustande, nämlich mit eingeführtem Elevateur, so 
lange chloroforrairen, bis auch die durch denselben erzeugte 
schmerzhafte Empfindung mit abgestumpft wird, und glaube 
hierdurch einerseits das zu gewinnen, dass das durch den 
Einführungsact möglicherweise hervorgebrachte Weckungs¬ 
moment ganz wegfällt, andererseits, dass eben hierdurch die 
Operation selbst sofort eingeleitet und unter der tiefsten Nar¬ 
kose ausgeführt werden kann. Und ich bin diesbezüglich in 
meinen Erwartungen auch nicht getäuscht worden. Die Ope¬ 
rationen gehen seitdem rascher und befriedigender vor sich. 

In letzterer Zeit habe ich in zwei Fällen ganz ohne Nar¬ 
kose operirt. Der eine Fall betraf ein kleines Mädchen, bei 
dem icn eine Iridectomie aasgeführt habe. An demselben 
Auge hatte ich nämlich schon eine Iridectomie gemacht, aber 
wegen der oben angeführten Misslichkeiten der Narkose wurde 
ein zu kleines Stückchen aus der Iris herausgeschnitten, so 
dass die künstliche Pupille selbst für optische Zwecke zu 
klein ausfiel. Ich entschloss mich also, den zweiten corrigi- 
renden Eingriff ohne Narkose zu bewerkstelligen. Die Ope¬ 
ration ging viel schneller von statten, das Kind war unver¬ 
gleichlich ruhiger dabei, und der Erfolg ein entsprechender, 
ln dem zweiten Falle handelte es sich um die Abtragung 
eines Narbenstaphyloms der Hornhaut. Die geehrten Leser 
des „Szcmöszet“ *) wissen aus meinem über diese Operation 
handelnden Artikel, dass ich bei diesen Fällen den Vorfall 
dee Glaskörpers nur äusserst selten beobachtet, auch den¬ 
selben überhaupt für so wenig schädlich halte, dass ich 
unter gewissen Umständen eine geringere Menge des Glas¬ 
körpers selbst herauslasse. Daher war es gerade in einem 
solchen Falle zweckmässig, von der Narkose abzusehen und 
die Folgen hievon zu studiren. Auch in diesem Falle habe 
ich dasselbe erfahren, wie in dem ersten: die Verhält- 


*) Ophthalmologische Beilage Her in ungarischer Sprache erschei¬ 
nenden mcdicinischen Wochenschrift ,,Orvosi hctilop“. 
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nisse während der Operation waren nicht ungünstiger als 
die unter der bestgelungenen Narkose, und hatte die Sache 
noch den nicht zu unterschätzenden Vortheil, dass man weder 
während noch nach der Operation das bei der Narkose so 
häufig auftretende Erbrechen zu befürchten hat, ein Ereig- 
nies, das, wenn es während des operativen Eingriffes sicn 
einstellt, nicht nur im höchsten Grade störend ist, sondern 
den Ruin des Auges nach sich ziehen kann. Auf diese paar 
Fälle gestützt kann ich wohl die Entbehrlichkeit der Narkose 
bei Augenoperationen an Kindern nicht mit Entschiedenheit 
aussprechen, dieselben haben jedoch meine frühere Ansicht, 
nach welcher man nur unter der Narkose operiren darf und 
kann, wankend gemacht, und glaube ich mindestens durch 
dieselben zu ferneren Experimenten eine gewisse Berechtigung 
schöpfen zu dürfen, zu Experimenten, die, wenn sie von 
der Entbehrlichkeit überzeugen sollten, für den Arzt nicht 
minder wie für den Kranken von grossem Vortheil wären. Für 
den Kranken, ganz abgesehen von der Lebensgefahr, schon 
wegen des Leidens durch das Chloroformiren, das sich mit¬ 
unter zu wahrhafter Tortur steigert, und für den Arzt des¬ 
halb, weil, wenn derselbe in der eigenen Praxis auch keinen 
Todesfall zu beklagen, ihm doch immer die aus der Litte- 
ratur bekannten vor den Augen schweben müssen, zumal 
kaum zu bezweifeln ist, dass dies den beherztesten Operateur 
nicht auch mindestens befangen machen könne. Bezüglich 
des Chloroformirens erlaube ich mir noch ein nicht ganz un¬ 
wichtiges Argument aus der Praxis anzuführen. Wir machen 
nicht selten die Erfahrung, dass erwachsene Menschen und 
unter diesen gerade jene, die sich der Operation am muthig- 
sten unterwerfen, plötzlich und zwar schon bei der Einfüh¬ 
rung des Lidhalters, statt der erwarteten Ruhe eine Unge- 
beraigkeit an den Tag legen, die kaum zu bewältigen ist. 
Und was machen wir in solchen Fällen? Chloroformiren wir 
deshalb? Gewiss nicht; sondern wir bemächtigen uns seiner, 
besonders seines Auges, und vollführen mit Ruhe und Vor¬ 
sicht die Operation, und unsere Mühewaltung wird in den 
meisten Fällen durch den besten Erfolg gekrönt. Warum 
sollte dasselbe Princip nicht aueb bei Operationen au Kin¬ 
dern massgebend sein? 

Nach geschehener Operation wird das Auge verbunden 
und das Kind in sein Bett getragen; der Wärterin liegt es ob, 
so lange bei demselben zu bleiben, bis es ohne Gefahr sich 
selbst überlassen werden kann. Bei der Abendvisite besich¬ 
tigt der Secundarius das Auge und ordnet das Nöthige an. 

Nach diesen allgemeinen Bemerkungen gehe ich auf die 
einzelnen Krankheitsgruppen über und werde ich die wich¬ 
tigeren Krankheitsformen hervorheben und dieselben mittelst 
einschlägiger interessanter Fälle illustriren. Ich werde hierin 
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keine anatomische Ordnung einhalten, sondern diejenigen 
Gruppen zuerst einer Besprechung unterziehen, welche reich¬ 
licher vertreten waren, und gradatim auf die seltener voree- 
kommenen übergehen. Auf diese Weise glaube ich das Ma¬ 
terial aufs zweckdienlichste aus beuten zu können. 

Bei der Erörterung der einzelnen Krankheitsformen werde 
ich auf das Geschlecht. Alter und andere Nebenumstände, 
sowie auf das Jahr, in welchem der Kranke in Behandlung 
war, nur wenig Rücksicht nehmen. Im Beginne eines jeden 
Kapitels werde ich bloss im Allgemeinen die Zahlenverhält¬ 
nisse angeben, muss aber schon hier bemerken, dass jedes 
Individuum nur einmal gezählt wurde, selbst dann, wenn in 
beiden Augen verschiedene Krankheiten Vorlagen; es wurde 
nämlich immer auf das schwerere Leiden Rücksicht genom¬ 
men. Die Therapie werde ich sehr kurz .und immer am 
Ende eines jeden Kapitels collectiv besprechen. 


Erstes Kapitel. 

Die Krankheiten der Bindehaut. 

Es sind folgende Krankheitsformen der Bindehaut beob¬ 
achtet worden: 

Acuter und chronischer Catarrh, acute und chronische 
Blennorrhoe (Conjunctivitis granulöse), exanthematische, raem- 
branöse und dipntheritische Bindehautentzündung, Canthitis, 
Polyp, Geschwür, Lupus und Chemose der Bindehaut und zwar 
in folgenden Zahlenverhältnissen: acuter und chronischer 
Catarrh zusammen 546, acute Blennorrhoe läO, chronische 
Blennorrhoe 54, exanthematische Bindehautentzündung 203, 
membranöse 75, Chemose 7, Canthitis 3, Polvp 3, Diphthe- 
ritis 2, Bindehautgeschwür 1, Lupus 1. In aen drei Jahren 
zusammen 1045. 

I. Acuter Catarrh der Bindehaut. In den Fällen, bei 
denen die Krankheit einen sehr hohen Grad erreicht hat, 
waren ausser den gewöhnlichen Symptomen, deren Aufzäh¬ 
lung hier wohl ganz überflüssig wäre, zwei Momente, die in 
vielen Fällen die Aufmerksamkeit auf sich lenkten. Ich 
fand nämlich in einer Reihe der Fälle neben dem Limbus 
der Hornhaut nach innen und nach aussen besonders der Lid- 
apalte entsprechend weissliche dreieckige Plaques (Resorptions¬ 
geschwüre), deren Basis an der Hornhaut und deren Spitze 
gegen die Winkel zugekehrt sind. In solchen Fällen waren 
die Bindehautgefässe von Blut strotzend und man sah in 
de<' Bindehaut mehr weniger grosse Blutextravasate, wo¬ 
durch die erwähnten Plaques nur desto deutlicher hervortraten. 
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In der zweiten Reihe der Fälle, bei welchen die Eirankheit 
eich zu einer hohen State entwickelte, waren keine Resor- 
ptionsgeschwüre aufgetreten, dagegen waren kleine, peri- 
corneal gelagerte Pusteln in kleinerer oder grösserer Anzahl 
vorhanden. In diesen Fällen fehlten sehr näufig die Che- 
moeen ganz, aber die oberflächlich gelegenen Gefässe der 
Bindehaut waren auch hier bedeutend injicirt. Pie Horn¬ 
haut ist in beiden Formen wegen der Epithelmaoeration mehr 
weniger matt. Diese zwei Formen kann man wegen der 
Unterschiede im weiteren Verlaufe füglich von einander tren¬ 
nen; denn während man häufig Gelegenheit hat, Fälle der 
ersten Form zu beobachten, wo der ulcerative Process sich 
anf die Hornhaut fortset2t, participirt bei der zweiten Form 
die Hornhaut nur insofern an der Bindehauterkrankung, dass 
sich ihr Epithel in geringem Grade erweicht, wodurch, wie 
schon erwähnt wurde, ihr Glanz ein wenig einbüsst, hingegen 
ist es häufig der Fall, dass die Pusteln sich bedeutend ver¬ 
mehren, um bald wieder zu verschwinden. Noch ein bemer- 
kenswerther Unterschied ist zwischen beiden Formen; wäh¬ 
rend man nämlich bei der ersten Form nicht selten die 
Erfahrung macht, dass das Krankheitsbild sich nach Verlauf 
von einigen Tagen wesentlich verändert und statt eines acu¬ 
ten Catarrhes eine Blennorrhoe oder membranöse Bindehaut¬ 
entzündung vor sich hat, behält die zweite Form immer ihren 
ursprünglichen Charakter und ist deren Verlauf ein rascher 
una günstiger. 

Der acute Catarrh war in den seltensten Fällen auf das 
eine Auge beschränkt. Die meisten Fälle waren im Früh¬ 
jahr und im Herbst aufgetreten und sehr oft Hess sich mit 
ziemlicher Sicherheit constatiren, dass die Krankheit durch 
Uebertragung des schleimig-eitrigen Secretes von einem Indi¬ 
viduum auf das andere entstanden war. Die Ansteckung 
wurde von dem Secret des gewöhnlichen Bindehautcatarrhes 
ebenso hervorgerufen, wie von dem der oben beschriebenen 
zwei Formen. Der grösste Theil der an dieser Krankheit 
Leidenden kam aus der Stadt selbst in unsere Anstalt, trotz¬ 
dem konnte ich doch nicht überall bis zum Schlüsse den 
Verlauf verfolgen, weil viele der Kranken, resp. deren Eltern, 
auf die Arbeit zu gehen hatten und mit der Wendung zum 
Bessern sich begnügten. Dass in solchen Fällen dann häufig 
Rückfälle Vorkommen, ist selbstverständlich. 

Bei acuten Catarrhen, die auf kleinerer Entwickelungs¬ 
stufe stehen bleiben, konnte ich die obenerwähnten Momente 
verschiedener Gestaltung nicht herausfinden. Bei diesen waren 
alle Erscheinungen viel milder, doch wurden sie trotz der Be¬ 
handlung in manchen Fällen heftiger, wo dann die unter¬ 
scheidenden Merkmale auch hier aufzutreten pflegten. 
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II. Der chronische Catarrh der Bindehaut Unter den 
546 Fällen von Catarrh hatte ein sehr geringer Theil der¬ 
selben den Charakter der Chronicität an sich getragen. Bei 
diesen war der Bulbus, wenn sich an ihm keine Residuen 
eines früher überstandenen Leidens zeigten, gewöhnlich ganz 
normal. Die Kranken waren meist schon erwachsener, und 
es war mit dem Catarrh zugleich Liddrüsenentzündung ein¬ 
hergegangen; in einzelnen wenigen Fällen war der Catarrh 
der Bindehaut eigentlich bloss secundär, indem das primäre 
Leiden in der Schleimhaut der Thränenwege aufgefundei, 
werden konnte. 

III. Acute Blennorrhoe der Bindehaut. Diese Krankheits¬ 
form haben wir in unserer Anstalt mit wenigen Ausnahmen 
nur an Säuglingen in den ersten Wochen des Lebens beob¬ 
achtet. Die EntsteliungBursache konnte ausser den bekannten 
Schwierigkeiten in dieser Richtung schon deshalb in den sel¬ 
tensten Fällen mit Sicherheit eruirt werden, weil die Kinder 
grösstentheils nicht durch ihre, meistens bedienstete Mütter, 
sondern von ihren Ammen eingebracht wurden, die gewöhn¬ 
lich jedwede Erkrankung ihrer Geschlechtsorgane mit Ent¬ 
schiedenheit leugnen. Einer Inspicirung würden sich die 
meisten derselben kaum unterwerfen. 

Bloss in einem Viertheil sämmtlicher Fälle blieb das 
Leiden auf das eine Auge beschränkt, und wenn ich jene 
Fälle berücksichtige, bei welchen während der Behandlung 
das zweite Auge ergriffen wurde, gestaltet sich das Verhält¬ 
nis in dieser Beziehung noch ungünstiger. — Zur Zeit der 
ersten Besuche waren bei mehr als der Hälfte der an Ophthal¬ 
moblennorrhoe Erkrankten die Hornhäute mehr weniger schon 
lädirt. Irisvorfälle allein, die zumeist bei ein und demselben 
Individuum in beiden Augen vorgekommen sind, beobach¬ 
teten wir in */ # sämmtlicher Fälle; hierher werden natür¬ 
lich jene nicht gezählt, wo sich wohl noch kein Vorfall ein- 

f estellt hat, aber die Vereiterung der Hornhaut schon solche 
)imensionen angenommen, dass derselbe unvermeidlich und 
endlich auch eingetreten war. Aus alledem geht nichtsdesto¬ 
weniger nur soviel mit Entschiedenheit hervor, dass hier zu 
Lande durch die fragliche Krankheit sehr viele Augen zu 
Grunde gehen, und zwar in erster Reihe wegen Unverstand 
und Leichtfertigkeit der Umgebung, nicht aber weil etwa die 
Krankheit so ausserordentlich gefährlich ist; denn nicht nur 
jene Augen gelang uns herzustellen, wo bei der ersten Visite 
die Hornhäute noch intaet waren, sondern es war auch mög¬ 
lich, kleinere und grossere Geschwüre der Cornea, wenn dieselben 
nicht zu weit in das Parenchym hineingegriffen haben, es war 
möglich, mehr-weniger grosse Infiltrate in vielen Fällen in 
ihrem Umsichgreifen zu beschränken und die Augen in einen 
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solchen Zustand zu bringen, dass die zurückgebliebene Narbe, 
vermöge ihrer Lage, die Sehkraft entweder überhaupt nicht 
beeinträchtigte, oder wenigstens für eine später zu unter* 
nehmende Operation zu den besten Aussichten berechtigte. 

'Es lässt sich nicht bestreiten, dass die Blennorrhoe der 
Bindehaut, sich selbst überlassen, eine der tückischsten Augen¬ 
krankheiten ist, dass, zufolge ihreB sehr häufigen Vorkom¬ 
mens, wenigstens unter den Säuglingen, die meisten Opfer 
fallen; aber wenn ich nebst den so eben angegebenen guten 
Resultaten auch das in Anschlag bringe, dass bei den in 
unserer Anstalt ambulatorisch behandelten Individuen (solche 
Kranke werden nur äusserst selten aufgenommen) den, ausser 
der rationellen Looalbehandlung, so ungemein wichtigen Po- 
stulaten der Pflege, wegen Armuth der Betreffenden gar nicht 
oder nur sehr ungenügend entsprochen wird, andererseits, 
dass ich in meiner zehnjährigen Privatpraxis, während wel¬ 
cher ich die Krankheit in ziemlich grossei Anzahl zur Be¬ 
handlung übernommen, kaum ein Augo durch dieselbe zu 
Grunde gehen sah, drängt sich mir die Ansicht von selber 
auf, dass die Blennorrhoe der Bindehaut, zur rechten Zeit 
in rationelle Behandlung genommen, in den allermeisten Fällen 
ohne Schädigung der Sehkraft verläuft. 

Die Blennorrhoe der Bindehaut der Säuglinge zeigt be¬ 
züglich ihrer Erscheinungen keine Abweichungen von denen 
der Erwachsenen, ausgenommen, dass sich bei den Säuglingen 
nach Entfernung des schleimig-eitrigen Secretes sofort und 
zwar in grosser Menge frisches Secret im ganzen Bereiche 
der Lidbindehaut bildet, von welcher es dann in Form einer 
Membran abgelöst werden kann; nach dieser Ablösung ent¬ 
steht wieder eine ähnliche, jedoch dünnere Membran. Das 
Secret selbst ist je nach dem Stadium der Krankheit bald 
dünnflüssiger bald dicker. Auch bei den Säuglingen ist das 
Dickerwerden des Secretes ein ziemlich sicheres Zeichen 
dessen, dass das Stadium der tumultuarischen Entzündungs¬ 
erscheinungen seinem Ende nahe ist. ln prognostischer Be¬ 
ziehung spielt auch bei den Säuglingen das Verhalten der 
Augapfelbindehaut eine sehr wichtige Rolle. So lange ich 
nämlich diese von dem Bulbus nicht weggehoben, sondern 
bloss allgemein injicirt fand, habe ich die Hornhaut kaum je 
namhaft ergriffen werden gesehen, wenn aber die Bulbal- 
bindehaut chemotisch anschwillt, dann pflegt die durch Druck 
gestörte Ernährung in der Hornhaut vorerst eine allgemeine 
Trübung hervorzubringen, dann entstehen kleinere oder grössere 
Eiterherde, welche alsbald entweder zu offenen Geschwüren 
werden, oder aber Bowohl der Fläche nach als in die Tiefe 
sich verbreiten. Gelingt es nicht frühzeitig genug die Che- 
mose zu bekämpfen, dann wird die Hornhaut an den betreffen¬ 
den Stellen durch und durch zerstört, es entstehen Vorfälle 
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der Iris, ja sogar, wie man gar nicht selten beobachten kann, 
entleert sich das ganze Linsen System ans dem Auge. Wenn 
wir jedoch die Chemosis zur rechten Zeit noch zu vermindern 
oder ganz zu beseitigen im Stande sind, dann verheilt das 
Geschwür oder zertheilt sich das Infiltrat, and lassen dann 
diese Processe bloss eine mehr weniger grosse Narbe zurück. 
Die Eiterherde habe ich an verschiedenen Punkten der Horn¬ 
haut entstehen gesehen, meistens jedoch in der Mitte der¬ 
selben. Bemerken muss ich noch, dass jene Säuglinge, die 
mit zerstörten Hornhäuten in die Anstalt gebracht wurden, 
mit Ausnahme einzelner, ganz wohlgenährt ausgesehen haben, 
sowie dass es unter jenen, welche von ihrem Leiden gänz¬ 
lich und ohne Schaden befreit wurden, viele solche gegeben 
hat, deren Aussehen durchaus nicht für gesund imponiren 
konnte. 

IV. Chronische Blennorrhoe der Bindehaut (Conjuncti¬ 
vitis granulosa). Bevor ich in die Besprechung meiner Er¬ 
fahrungen bezüglich dieser Krankheitsform näher eingehe, 
wird es wohl nicht überflüssig sein, nebenbei Einiges über 
die Benennung derselben zu bemerken. 

Die oben angeführten zwei Namen bezeichnen, wie wir 
wissen, ein und denselben Krankheitsprocess, mit dem Unter¬ 
schiede jedoch, dass, während in der ersten Benennung der 
Verlauf, insbesondere dessen Dauer nackdrücklichst hervor¬ 
gehoben ist, das Wesen der Krankheit aber, nicht immer und 
nicht in allen Stücken wahrheitsgetreu charakterisirt ist, wird 
durch die zweite Benennung die pathologisch-histologische We¬ 
senheit der Erkrankung auf das zutreffendste ausgedrückt. Ich 
halte die erste Benennung nicht nur deshalb für ungenau, weil 
die Dauer einer Krankheit als solche schon an und für sich 
etwas sehr Relatives ist nnd dort, wo der Krankheitsprocess 

S dcr objectiv wahrnehmbaren und sehr wichtigen ma- 
en Veränderungen zur Grundlage hat, gegenüber dieser 
Veränderungen, bei der Wahl der Benennung nicht zur Titel¬ 
rolle erhoben werden soll; sondern nur hauptsächlich deshalb, 
weil, wie wir später sehen werden, der dem Worte „chro¬ 
nisch“ folgende und durch dasselbe bezüglich seines Verlaufes 
näher bezeichnet» Process, nämlich die Blennorrhoe als solche, 
mit allen ihr zukommenaen Erscheinungen gar nicht mehr 
vorhanden ist. Wir beobachten nämlich sehr oft, dass einer¬ 
seits nicht nur die acute Blennorrhoe, sondern auch der acute 
Catarrh der fraglichen Krankheit voraus zu gehen pflegt, 
andererseits, dass sie weder nach dem Catarrhe, noch nach 
der Blennorrhoe, sondern ganz selbstständig anftritt. Bildet 
sie die lange Schlussscene der ersten zwei Krankbeitsformeo, 
d. i. des Catarrhes oder der Blennorrhoe, so würde das Wort 
„ chronisch a allenfalls entsprechen, nun kann aber die Be- 
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Zeichnung „Blennorrhoe“ eine Begriffsverwirrung veranlassen, 

K sst also wieder nicht dahin. Ganz anders steht die Sache 
i jenen Fällen, die an dritter Stelle erwähnt wurden, näm¬ 
lich wo der granulöse Process als selbstständiges Leiden sich 
manifestirt. Und solche Fälle hatte ich wiederholt Gelegen¬ 
heit zu beobachten. Bei diesen habe ich die Erscheinungen, 
unter anderen, folgendermaassen sich entwickeln gesehen: Die 
Lider des kranken Auges sind roth, geschwellt, und zwar in 
solchem Grade, dass man sie kaum auseinanderziehen kann, 
gelingt diess, so sehen wir, dass die enorm geschwellte Binde¬ 
haut des Bulbus, wie ich dies in zwei Fällen von Anfang an 
genau beobachten konnte, fast die ganze Hornhaut verdeckt. 
Ausserdem ist zu bemerken, dass, insoweit die geschwellten 
Gebilde die Umstülpung der Lider gestatten, sowohl an der 
Bindehaut dieser, als an dem Uebergangstheil derselben, man 
ausser einer allgemeinen Injection und Schwellung kaum 
einen durch Rauhigkeit oder Unebenheit der Bindehautober¬ 
fläche sich kundgebenden granulösen Process angedeutet findet; 
das Secret ist ziemlich spärlich und mehr weniger dicker 
Eiter. In dem einen der erwähnten Fälle habe ich ausser 
diesen Erscheinungen nach der Abschwellung ein Randge¬ 
schwür der einen Hornhaut constatiren können, in dem an¬ 
deren Auge desselben Kranken waren schon bei der ersten 
Untersuchung einige dünne hintere Synechien zu sehen. In 
dem anderen Falle war bloss das eine Auge ergriffen, doch 
ausser der Bindehaut alle übrigen Gewebe vollkommen 
normal — in beiden B'ällen war die Lichtscheu gross, die 
Schmerzen waren jedoch sehr mässig. Der Verlauf zeigte 
auf die unzweideutigste Weise, dass ich es mit der granulö¬ 
sen Bindehautentzündung zu thun hatte (das Randgeschwür 
in dem einen Auge konnte als Folgeübel durch den langan¬ 
haltenden Druck von Seite der geschwellten Bindehaut, und die 
hinteren Synechien des anderen Auges als Residuen einer 
früher abgelaufenen Iritis aufgefasBt werden), welche mit sehr 
heftigen Erscheinungen begonnen und weder von den Sym¬ 
ptomen der acuten Blennorrhoe, noch von denen des acuten 
Catarrhes begleitet wurde. Aus alledem geht hervor, dass 
mit dem Namen „chronische Blennorrhoe“ schlechterdings nur 
jene Fälle bezeichnet werden sollten, bei denen es sicherge- 
stellt ist, dass der Process in seinen ersten Stadien wirklich 
eine acut6 Blennorrhoe gewesen; wo dies zweifelhaft erscheint, 
und zweifelhaft ist das wohl in sehr vielen Fällen, wird 
die Wesenheit des Processes viel sachlicher durch die Be¬ 
zeichnung „Conj. granulosa“ ausgedrückt. 

Die Zahl der in den 3 Jahren vorgekommenen Fälle be¬ 
trägt 54. Diese Zahl bezieht sich jedoch blos9 auf jene In¬ 
dividuen, bei denen es nicht sicher zu sehen war, aass das 
gegenwärtige Uehel mit einem Conjnnctival-Leiden im Säug- 
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lingsalter einen Zusammenhang hatte, es werden daher in 
diese Rubrik jene Individuen nicht aufgenomrnen, bei denen 
Granulationen an der Bindehaut wohl zu bemerken waren, 
aber die Erscheinungen der acuten Blennorrhoe noch nicht 
ganz geschwunden sind, und von Seite der Eltern oder der 
Ammen angegeben worden ist, dass das Individuum seit den 
ersten Lebenstagen an einer, mit copioser Eiterung einher* 
gehenden Ophthalmie leidet. Diese Fälle reihten wir eben 
noch in die Rubrik der acuten Blennorrhoe, und ich will 
hier nachträglich über dieselben noch bemerken, dass, so wie 
das Stadium der Bildung von Granulationen cintritt, ich nur 
sehr selten Gelegenheit hatte, an der, bis zu dieser Periode 
intact gebliebenen Hornhaut, die Entstehung wesentlicherer 
pathologischer Veränderungen zu beobachten, ausgenommen 
da, wo entweder in Folge äusserer Schädlichkeiten oder durch 
Rttckinfection von dem später erkrankten zweiten Auge der 
chronische Verlauf plötzlich in einen acuten übergeführt wird, 
in welchem Falle natürlich alle Gefahren, die durch bedeu¬ 
tende Ernährungsstörung das Auge bedrohen, gegeben sind. 
— Auch jene Fälle wurden nicht hierher gezählt, die sich 
als acute Blennorrhoe oder Catarrh präsentirten, und bei 
denen viel später Granulationen aufgetreten sind. 

Von den 54 Fällen kommen auf das Jahr 1869 12 Kranke 
mit 16 ergriffenen Augen — von diesen 16 Augen hatten 8 
an Pannus der Hornhaut und oin Auge an einer Cornealnarbe 
mit Pupillarverschluss gelitten, so dass bloss 7 Hornhäute 
ganz normal befunden wurden. 

Bei den im Jahre 1870 behandelten 14 Kranken waren 
25 Augen erkrankt. An 8 Hornhäuten war Pannus zugegen, 
an einer war eine grössere Infiltration zu bemerken, 16 waren 
normal. 

Bei den im Jahre 1871 beobachteten 26 Kranken war 
der Process in 46 Augen aufgotreten, der Pannus jedoch 
bloss fünfmal vorhanden; 7 Hornhäute zeigten Geschwüre, 
an vier bemerkte man alte Flecke, bei zwoien kleine Eiter¬ 
herde und endlich war in einem Auge, dessen Hornhaut 
normal aussah, ein kleiner centraler Capselstaar zu sehen. 
Unter den 46 Augen waren also bei 27 die zum Sehen 
wichtigen Organe verschont geblieben. Unter den wäh¬ 
rend der 3 Jahre vorgekommenen 87 ergriffenen Augen 
zeigten sich demnach an 50 gar keine Veränderungen, die 
das Sehen irgendwie beeinträchtigen konnten. Bezüglich des 
Pannus muss hervorgehoben werden, dass unter den 21 Augen 
13 solche Individuen betrafen, deren Alter das zwölfte Jahr 
nicht überschritt, bei allen occupirte derselbe die obere Partie 
der Hornhaut, einen Fall ausgenommen, wo der Pannns vom 
unteren Rande der Hornhaut aufwärts strebte, und zur Zeit, 
als ich den Fall zu Gesichte bekam, war schon ein Vierthoil 
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der Hornhaut von Gefässen durchzogen. Das Individuum ist 
ein 8 Jahr altes in Pest wohnhaftes Mädchen, und wurde von 
ihrem Loiden in 55 Tagen gänzlich befreit. 

Bezüglich der Entstehung der granulösen Bindehautent¬ 
zündung kann ich auf Grundlage des mir zu Gebote stehen¬ 
den Materials nur so viel sagen, dass ich in diesen 54 Fällen 
nur selten sicher annehmen konnte, dass acute Blen¬ 
norrhoe vorausgegangen war, hingogen kam es sehr oft vor, 
dass bei Kranken, die mit den Erscheinungen von acutem 
Catarrh in die Anstalt gekommen, zur Zeit des 3. oder 4. 
Besuches eine mehr weniger grosse Anzahl Granulationen sich 
deutlich bemerkbar pachte, und zwar meistens in der un¬ 
teren Uebergangsfalte, die Bindehaut des oberen Lides und 
die Tarsalpartien nahmen gewöhnlich keinen Antheil. Noch 
muss ich einen Fall erwähnen, der der dritte von jenen ist, 
wo keine Blennorrhoe und kein Catarrh dem Leiden voraus¬ 
gegangen, sondern ein Process, nach welchem ich weder früher 
noch später eine granulöse Bindehautentzündung sich ent¬ 
wickeln gesehen habe. P. 0. ein c. 8 Jahre altes Mädchen 
ist im Anfänge des vorigen Jahres mit Hornhautabscessen 
und Eiteransammlungen in den vorderen Kammern (Hypopion) 
in das Spital aufgenommen worden. Nach einigen Tagen 
war der Eiter aus beiden Augen ganz verschwunden, und 
nach einigen Wochen wurde die Patientin mit verliältnisa- 
mässig kleinen Hornhautdecken aus der Anstalt mit der 
Weisung entlassen, sich nunmehr täglich im Ambulatorium 
einzufinden. Kaum waren einige Wochen verstrichen, zeigte 
sich in beiden Augon an den unteren Uebergangsfalten, die 
bei der eben abgelaufenen Krankhoit bloss in die gewöhn¬ 
liche Mitleidenschaft gezogen waren, eine auffallende Ver¬ 
dickung, Injection und mässiges dickflüssiges Secret, ausser¬ 
dem waren die Hornhäute wegen Erweichung des Epithels 
ziemlich getrübt, bedeutende Thränen, Lichtscheu und Schwel¬ 
lung der Lider ergänzten das Krankheitsbild. So währte 
dies während einiger Tage, bis es immer deutlicher w urde, 
dass wir es mit einer granulösen Entzündung zu thun hatten, 
welch? bis auf den heutigen Tag nicht behoben werden konnte, 
weil sie der erfolgreichen Behandlung sehr grosse Schwierig¬ 
keiten, namentlich dadurch in den Weg legte, dass wir in der 
Anwendung der indicirten reizenden Mittel, wegen sehr häufig 
auftretender Cornealgeschwüre, behindert waren. Nebst diesem 
dritten Falle will ich nebenbei noch zwei andere erwähnen, 
bei welchen (zwei kleine Schwestern) dem granulösen Pro- 
cesse nichts anderes vorausging, als hochgradiges Oedem 
der Lider. Das Oedem dauerte wochenlang, aber schon bei 
der ersten Visite (die ältere der Schwestern c. 6 Jahr alt, 
ist ein halbes Jahr früher als die jüngere etwa 5jährige er¬ 
krankt) war der granulöse Process nicht zu verkennen. 
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Bei der jüngeren haben wir ganz dieselben Erscheinungen 
beobachtet 

Bezüglich der Entstehung habe ich mich, sowie Andere, 
ebenfalls von der Contagiosität überzeugt, sofern es über¬ 
haupt möglich ist, in dieser Richtung eine Ueberzeugung 
zu gewinnen. Es hat sich die Krankheit sehr oft an Ge¬ 
schwistern, Nachbarsleuten, Ettern und ihren Kindern etc. 
gezeigt. 

Die granulöse Bindehautentzündung ist trotz der ratio¬ 
nellsten, vorsichtigsten und fleissigsten Behandlung eine höchst 
langwierige, sich auf Monate, selbst Jahre hinziehende Krack* 
heit; erfreulich ist’s jedoch, dass ich die bis zur Behandlungs¬ 
zeit gesund gebliebene Hornhaut meist nur dann krank wer¬ 
den sah, wenn der Kranke früher aus der Behandlung trat, 
als die Bindehaut die normale Glätte und Durchsichtigkeit 
erlangt hatte; bei gehöriger Ausdauer bleibt die Hornhaut 
fast immer intact; erfreulich ist’s ferner, dass der Pannus, 
ich sage nicht immer, aber in sehr vielen Fällen, zum Schwin¬ 
den gebracht werden kann, leugne jedoch nicht, dass zufolge 
der langanhaltenden Touchirungen die theilweise Verkürzung 
der Bindehaut kaum zu vermeiden ist Es hat Fälle ge¬ 
geben, in denen ich das Verschwinden des Pannus nicht be¬ 
obachten konnte, theils weil der Kranke oder dessen Begleiter 
die Geduld verloren haben, theils deshalb, weil in dem Ge- 
fässnetz immer frische Eiterherde entstanden, welche oft 
ebensoviele Flecke hinterlassend, der Hornhaut es überhaupt 
unmöglich machen, je wieder vollkommen klar und durch¬ 
sichtig zu werden; eine ektatische Ausdehnung habe ich nur 
an solchen Partien der pannösen Hornhaut sich bilden ge¬ 
sehen, wo Infiltrationen resp. Geschwüre schon in die tiefem 
Schichten gegriffen hatten. 

Es wird hier am Platze sein, vier Fälle kurz zu 
schildern, wo sich bei dreien in Folge von granulöser 
Bindehautentzündung beide oberen Lider, bei dem vierten 
bloss das des linken Auges, und das auch nur während des 
Schlafes, total umgestülpt hatten und zwar in so hohem 
Grade, dass die Uebergangsfalten sehr prall gespannt waren. 
An der Bindehaut, sowohl der unteren als der oberen Lider, 
war in allen 4 Fällen ausser den Granulationen eine sehr 
beträchtliche allgemeine Verdickung und hochgradige By- 

¥ erämie, in einem der Fälle an dem nach aussen gekehrten 
'heile eine dicke Schicht vertrockneten Secretes zu bemerken. 
Die schleimig-eitrige Secretion war übrigens in allen 4 Fällen 
mässig — die unbedeutend injicirten Bulbi waren, mit Aus¬ 
nahme eines Falles, normal, in diesem Falle waren in der 
Mitte beider Hornhäute Abscesse im Entstehen begriffen, um 
welche herum das Gewebe der Hornhäute sehr glanzlos und 
weniger durchsichtig war. Die auswärts gekehrten Lider 
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konnten zwar in allen 4 Fällen in ihre normale Lage repo- 
nirt werden; hat jedoch die Druckwirkung der reponirenaen 
Finger anfgehört, stellte sich sofort der frühere Zustand wie¬ 
der ein. Da ich von der Behandlung weiter unten sprechen 
werde, will ich hier bloss bemerken, dass in zwei Fäüen be¬ 
züglich des Ectropiums eine vollkommene Heilung erzielt 
wurde, und die Betreffenden bloss gegen die Granulationen 
noch eine längere Zeit die Cur zu Hause fortsetzen mussten; 
in jenem Falle, wo die Cornealabscesse vorhanden waren, 
sind die Hornhäute vereitert und es gelang uns während des 
Spitalsaufenthaltes auch die Reposition der Lider nicht; end¬ 
lich ist von dem vierten Kinde zu berichten, dass dasselbe 
nach 5 Tagen in unverändertem Zustande des Auges aus der 
Anstalt genommen wurde. Die Krankheit habe ich an zwei 
Knaben und zwei Mädchen, sämmtlich zwischen 2—6 Jahren, 
beobachtet. 

Bevor ich die Betrachtungen über diese Krankheitsform 
echliesse, will ich noch bemerken, dass unter den 54 an Conj. 
granulosa Leidenden, 23 Individuen das 10. Lebensjahr nocn 
nicht erreicht hatten; wenn ich zu dieser Zahl jene Säug¬ 
linge hinzurechne, an deren Bindehäuten neben den Erschei¬ 
nungen der acuten Blennorrhoe schon bei dem ersten Besuch 
mehr weniger ausgesprochene Granulationen aufgetreten waren 
— solche waren während der 3 Jahre 20 — und jene, bei 
welchen trotz der Behandlung Granulationen sich später ent¬ 
wickelten, muss ich die Zahl der gegen diese Krankheits- 
form in unserem Institut Behandelten als eine sehr grosse 
hinstellon. 

V. Exanthematisohe Bindehauterkrankung. Diesen Pro- 
cess habe ich auf zweifache Weise sich entwickeln ge¬ 
sehen, entweder, wie ich dies schon bei der Erörterung 
des acuten Catarrhes hervorgehoben, bildete die fragliche 
Krankheitsform eine begleitende Erscheinung des acuten 
Catarrhes, in welchem Falle sie sehr bald verschwindet, 
gewöhnlich früher als der Catarrh selber, oder sie tritt so 
auf, dass an der Bindehaut der Lider gar keine Reizung 
wahrgenommen werden kanD, das heisst, die Erscheinungen 
eines Catarrhes fehlen ganz, dagegen ist jener Theil der Aug¬ 
apfelbindehaut, welcher der Limbus- Eruption entspricht (die 
Eruptionen pflegen am Limbus der Hornhaut zu entstehen) 
bedeutend injicirt; in jenen Fällen, wo mehrere Pusteln auf- 
treten (manchmal ist aer ganze Limbus rundherum von den¬ 
selben occupirt), sieht man in ebenso vielen Richtungen die 
Augapfelbindehaut injicirt und zwar so, dass die injicirten 
Gefässe in senkrechter Richtung zu den einzelnen Pusteln 
hinstreben. Der Eruption gehen gewöhnlich grosse stechende 
Schmerzen, Lichtscheu und Thränen voraus, welche Erschei- 
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nungen nach dem deutlichen Auftreten der Puateln in ihrer 
Intensität nacblassen, nur um noch heftiger zu werden, sobald 
ein frischer Nachschub sich vorbereitet Die Pusteln haben 
die Grösse eines kleinen Stecknadelkopfes, stehen bald näher 
bald ferner von einander, sind isolirt oder es fliessen mehrere 
zusammen, haben eine graue, graugelbe Farbe, und wenn sie 
während einiger Tage keine deutlichen Zeichen des Verschwin¬ 
dens zeigen, werden sie zu kleinen rundlichen Geschwürchen, 
ja man beobachtet nicht selten, dass sie als Geschwüre grösser 
werden und sich auf die Hornhaut verbreiten. In einzelnen 
Fällen werden diese Geschwüre wohl nicht grösser, kriechen 
aber sozusagen auf die Hornhaut weiter und ziehen die zu 
einem dünnen Bündel vereinigten Gefasse nach sich; so stellt 
sich dann der Uebergang dieser Krankheitsform in eine an¬ 
dere dar, die uns unter dem Namen Keratitis fasciculosa be¬ 
kannt ist, und von welcher andern OrtB ausführlicher ge¬ 
sprochen werden soll. Aus all dem geht hervor, dass jene 
Form der exanthematischen Bindehautentzündung, welche 
nicht des acuten Bindehautcatarrhes Nebenerscheinung ist, 
sondern ganz selbständig auftritt, lange nicht so harmlos ist, 
wie die erstere Form, indem sie das erste Stadium von Horn¬ 
hautgeschwüren und von der Keratitis fasciculosa bilden 
kann, also von Krankheitsprocessen, dio mit Hinterlassung 
grösserer kleinerer Flecke endend, zu mehr weniger bedeuten¬ 
den Sehstörungen Veranlassung geben können. 

Diesen Kranheitsprocess sehen wir öfters während uni 
nach acuten Hautexanthemen, nicht minder mit Eczemen am 
Gesichte zu gleicher Zeit auftreten. Häufig sieht man an 
den betreffenden Individuen die schon deutlich ausgcbildeten 
Krankheitsformen der Scrophulose, oder wenigstens unver¬ 
kennbare Zeichen derselben. Der Verlauf dauert gewöhnlich 
6—10 Tage, bei scrophulösen Kindern hingegen zieht er sich 
sehr in die Länge und dauert der öfters meist in bestimmten 
Jahreszeiten wiederkehrenden Recidiven wegen Jahre lang. 
Bei solchen Kindern beobachtet man nicht selten, dass das 
zweite Auge wohl frei von diesem Leiden ist, hingegen zeigen 
sich auf der Hornhaut, zumeist an der Peripherie, seltener im 
Centrum derselben, alte Trübungen, die man wohl mit Recht, 
zumal die peripher gelegenen, als Residuen ähnlicher Processe 
auffassen kann. 

Diese Krankheit kommt gewöhnlich bei Kindern unter 
10 Jahren vor; bei Säuglingen und Erwachsenen ist sie eine 
Seltenheit und bei : ’/ 4 der gesamraten Zahl war sie bloss auf 
dem einen Auge aufgetreten. Bei der Hälfte aller einschlägi¬ 
gen Fälle finde ich Notizen über die Impfung, und es stellt 
sich heraus, dass '/« der Betreffenden nicht geimpft wurde. 
Während der 3 Jahre hatten wir 203 Individuen an dieser 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

HARVARD UNIVERSITY 



301 


Krankheit leidend gefunden, im Jahre 1809: 60 ; im Jahre 
1870: 78, im Jahre 1871: 65. 

VI. Conjunctivitis membranacea. Auch diese Erkrankung 
habe ich in zwei Formen beobachtet Der Einfluss dieser 
Verschiedenheit auf den Verlauf und Ausgang der Er¬ 
krankung hängt eben von der Form ab, in welche der Pro- 
cess einlenkt. Beide Formen erreichen sehr rasch, in 1 bis 
2 Tagen, ihre Acme und zeigen hernach folgende Symptome. 

Bei der einen Form sind die Lider, besonders das obere, 
ausserordentlich prall geschwellt, sehr geröthet und vermag 
der angelegte Fingerrücken eine hochgradige Steigerung der 
Temperatur zu empfinden. Der marginale Theil des Ober¬ 
lides überdeckt den des Unterlides und sind die Lider nur 
in den seltensten Fällen von einander zu entfernen, doch 
wird selbst in diesen seltenen Fällen die enge Lidspalte von 
der hochgradig geschwellten Uebergangsfalte, mitunter auch 
der cheraotisch gedunsenen Conjunctiva bulbi derart ausge¬ 
füllt, dass die Hornhaut dennoch nicht zum Vorschein kommt. 
Uebrigens ist diese Manipulation für den Kranken ausser¬ 
ordentlich schmerzhaft. Aus der Lidspalte quillt nur sehr 
wenig dicklicher Eiter. In den Fällen, wo die Hornhaut 
sichtbar ist, zeigt sie sich rein, mitunter matt, selten rauchig 
getrübt, noch seltener infiltrirt. Die Uebergangsfalten sind 
bedeckt von einer dickeu, graugelben MembraD, welche mit 
scharfem Rande schon am Tarsaltheile beginnend bis dahin 
sich erstreckt, wo die Bindehaut den Bulbus erreicht. In 
dieser ganzen Extension lässt sich übrigens diese Membran 
nur erst nach einigen Tagen beobachten, wenn die Schwellung 
der Lider bereits gefallen; im Beginn sind in der äusserst 
engen Lidspalte nur die schmalen Säume der membranösen 
Ablagerung sichtbar. Die Ablösung dieser Membranen gelingt 
bald leichter, bald schwerer, mitunter gar nicht; nach er¬ 
folgter Ablösung tritt am häufigsten parenchymatöse Blutung 
ein, die jedoch alsbald wieder aufhört. Nach 1—2 Tagen 
beginnt die Schwellung der Lider abzunehmen, gleichzeitig 
pflegt dann das Secret copiöser und dünnflüssiger zu werden; 
die Membranen lösen sich nunmehr leicht, oft durch blosses 
Wischen, die neuen Membranen sind gewöhnlich dünner, ihre 
Flächenausdehnung geringer. Der Verlauf erreicht, wenn 
nicht etwa ein Uebergang in eine andere Erkrankung eintritt, 
in 8—14 Tagen sein Ende, ohne irgendwelchen Schaden zu 
hinterlassen. Ich habe selbst da, wo die Patienten schon mit 
Infiltration der Hornhaut eingebracht wurden, nicht ein ein¬ 
ziges Mal beobachtet, dass Perforation der Cornea und Iris- 
vorfall eingetreten wären — die Trübungen der Hornhaut 
schwinden zumeist, die Infiltrate enden mit Hinterlassung sehr 
oberflächlicher Flecke. Anders verhält sich die Sache, wenn 
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diese Krankheitsfonn in eine andere, zumeist acute Blennor¬ 
rhoe, fibergeht. In diesen Fällen, die mir jedoch Kusserst 
selten vorgekoramen, ist der Verlauf natürlich viel langwie¬ 
riger und insofern auch gefährlicher, als hier, wie ich betref¬ 
fenden Orts bereits erwähnt, äussere Verhältnisse gar mächtig 
influiren können, und namentlich schlechte Wohnung, Ver¬ 
nachlässigung etc. dem Auge beträchtlichen Schaden bringen 
können. Diese erste Form der membranösen Conjunctivitis 
habe ich meist an gesunden Kindern beobachtet. 

Die zweite Form tritt öfter an decrepiden, cachectischen 
Individuen auf, bei welchen nicht nur an den Augen, son¬ 
dern auch an den Nasenöffnungen, Lippen, auf der Mund¬ 
schleimhaut, sogar auf der Gesiohts- und Stirnhaut theils 
membranöse Ablagerungen, theils rundliche mit Börkchen be¬ 
deckte Geschwürchen auftreten, welche letztere die Tendenz 
zeigen, sich bis in das subcutane Zellgewebe zu vertiefen. 
Bei dieser Krankheitsform sind die Membranen am Tarssl- 
theile der Bindehaut, vorzüglich an der inneren Lefze des 
Lidrandes zu beobachten; auch occupiren sie nicht gleich- 
mässig die ganze Länge der inneren Lefze, sondern bilden 
isolirte Plaques, welche von der inneren Lefze als Basis ans¬ 
gehend in Form halber Kreisflächen der Uebergangsfalte su- 
streben, ohne jedoch dieselbe zu erreichen. Bei dieser Form 
sind die Lider schwach ödematös infiltrirt, mässig geröthet, 
nicht hervorgebaucht, der obere Lidraud überdeckt auch hier 
den unteren; Conjunctiva bulbi iniicirt, doch kaum geschwellt, 
die Hornhäute zeigen bei dieser Form noch seltener eine Ab¬ 
weichung als bei der ersten. Dem ungeachtet ist diese Form, 
besonders wenn solche Ablagerungen auch an anderen Ge¬ 
bilden, vorzüglich aber wenn auf Gesicht und Stirne die oben 
geschilderten Geschwürchen sich zeigen, gefährlicher als die 
erste, bei welcher ich ähnliche Processe auf anderen Gebil¬ 
den niemals gesehen habe. In einem Falle namentlich ging 
diese Krankheitsform in eine diphtheritische Entzündung über, 
welche mit Zerstörung des den inneren Canthus bildenden 
Unterlidrandes und einer die ganze innere Hornhauthälfte 
occupirenden Narbe endete. Uebrigens endet, wenn — wie 
unter normalen Verhältnissen gewöhnlich — dieser bösartige 
Uebergang nicht binzutritt, auch diese Krankheitsfonn in 
8—14 Tagen. Die Membranen treten anfangs an immer neuen 
Stellen wieder auf, sind von der Schleimhaut nicht abzu* 
lösen, weil sie auch nicht das Resultat einer Auflagerung 
bilden, wie bei der ersten Form, sondern die Folge einer Ne¬ 
krose der oberflächlichsten Schleimhautschicht selbst sind, 
so wie dies z. B. bei Verbrennungen durch Kalk vorzukom- 
men pflegt. Blutung wird bei Ablösungsversuchen auch hier 
entstehen, stammt jedoch hier aus den Capillaren der zu¬ 
nächst angrenzenden hyperämiscben Theile. Das Secret ist 
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gewöhnlich mässig, besteht ans mit Thränenflüssigkeit ver¬ 
mengtem Eiter. 

Ueber die Aetiologie der membranösen Conjunctivitis 
kann ich nichts Sicheres behaupten^doch spricht der Um¬ 
stand, dass dieselbe in den ersten Wochen des Säuglings- 
ahers selten, am häufigsten jedoch zwischen dem 6. Monate 
und 2. Lebensjahre vorkommt, für die Möglichkeit eines 
causaien Zusammenhanges mit dem Zahnungsprocess oder 
den acuten Exanthemen, dessen die Angehörigen öfters Er¬ 
wähnung thun. Während drei Jahren sind mir 76 Fälle 
vorgekommen, wovon auf das Jahr 1869 24, auf 1870 33, 
auf 1871 18 entfallen. In */ 4 der Fälle war bloss ein Auge 
ergriffen und erfolgte ein Nacherkranken des zweiten Auges 
nur in seltenen Fällen. Die Hornhäute waren in */. der 
Fälle rein und blieben zumeist auch im weiteren Verlaufe 
ganz intact. 

Dies wären diejenigen Formen der Conjunctival-Erkran¬ 
kungen, welche ich in grösserer Menge beobachten konnte 
und daher einer, wenn auch nicht erschöpfenden, doch immer¬ 
hin ausführlichen Darstellung würdigen musste. Die etwaigen 
Irrthümer in der Auffassung, die Mangelhaftigkeit der Schluss¬ 
folgerungen können bei dem Umstande, als der überwiegende 
Theil unseres Materials aus ambulanten Kranken besteht, bei 
denen äussere Verhältnisse, Armnth und Dummheit, einen oft 
wesentlich modificirenden Einfluss auf die Wesenheit der 
Krankheit üben — nicht ganz dem Beobachter zur Last ge¬ 
legt werden. 

Die noch übrigen Formen von Conjunctival-Erkrankungen: 
Extravasat der Conjunctiva bulbi, Canthitis, Polyp, Diphthe- 
ritis und Qeschwür kamen in sehr geringer Menge zur Be¬ 
obachtung. Von einem Falle der Diphtheritis wurde oben 
schon gesprochen, ein anderer Fall trat mit seinen bekannten 
Symptomen bei Morbilli an einem Auge auf und endete mit 
Zerstörung desselben. Die Haetnorrhagien kamen grössten- 
theils infolge von Anstrengungen beim Keuchhusten zu 
Stande und schwanden innerhalb weniger Wochen. — Polypen 
kamen drei zur Beobachtung; sie hingen an dünnen Stie¬ 
len zumeist auf der inneren Hälfte der oberen Uebergangs- 
falte. Diese Gebilde, welche übrigens keinerlei Reiz verur¬ 
sachten, wurden durch Ausschneiden eliminirt, wobei die 
Blutung nur sehr gering war. — Die Fälle von Canthitis und 
ein ein einziges Mal beobachtetes Geschwür der Conjunctiva 
bulbi geben mir zu keiner Bemerkung Anlass. 

Bliebe noch ein Fall von Lupus Conjunctivae übrig, 
welcher deshalb einer eingehenden Besprechung würdig 
wäre, weil er bloss auf der Bindehaut, auf sonst keinem Ge¬ 
bilde vorhanden war. Bei Beginn der Behandlung, welche 
von bestem Erfolge begleitet war, Hess ich eine getreue, co- 
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lorirtoAbbildung dieses Falles anfertigen; in seinem jetzigen 
Zustande, wie er sich nach •/. Jahren präsentirt, ist er noch 
nicht abgebildet, es wird dies aber in nächster Zukunft 
geschehen. Dieser Fall soll dann besonders und um¬ 
ständlich besprochen werden, was ich schon deshalb nicht 
unterlassen will, weil ich den Fall der königl. Pest-Ofener 
Gesellschaft der Aerzte, wo er besonders vom diagnostischen 
und therapeutischen Standpunkte einen sehr lebhaften Ideen¬ 
austausch hervorrief ^ seinerzeit vorgestellt und schon da¬ 
mals versprochen hatte, über den Verlauf gelegentlich zu 
referiren. 

Bezüglich der Therapie der Conjunctival-Leiden würde 
es zu weit führen, wollte ich hier jedes einzelne Moment der 
jeweiligen Krankheitsphasen berücksichtigen, weshalb nur die 
Hauptprinzipien in auer Kürze hervorgehoben werden sollen. 
An erster Stelle ist Reinlichkeit zu beobachten. Nicht nur 
das Auge, nicht nur der ganze Organismus des Kranken, 
auch die Wohnung und die Luft, in welcher der Kranke sich 
aufhält, müssen rein gehalten werden. Bei gutem Wetter 
soll der Kranke je länger je lieber in frischer Luft verweilen, 
bei schlechtem Wetter muss eine häufigere Ventilation des 
Krankenzimmers dringend empfohlen werden. Bei Erkran¬ 
kungen, welche mit Lichtscheu verbunden sind, wird eine 
Temperirung der Lichtstärke nöthig, doch soll diese nie auf 
Kosten der Ventilation bis zur absoluten Finsterniss herab¬ 
gesetzt werden. Hauptsache bleibt indeBs, meiner Ueber- 
zeugung nach, die öftere Reinigung des Auges, welche für sich 
allem mehr werth ist, als bei Vernachlässigung der Reinlich¬ 
keit das beste Medicament. Nebst der übrigen Lebensord¬ 
nung soll unsere Aufmerksamkeit auch auf die Nahrung 
gerichtet sein. Entzündungen der Augen erheischen diesbe¬ 
züglich vielleicht eine grössere Einschränkung, als die Ent¬ 
zündung anderer Gebilde, denn das kranke Auge ist nicht 
nur den Schädlichkeiten ausgesetzt, welche schlecnt gewählte 
Speisen im Wege des Magens verursachen, sondern über¬ 
dies noch anderen, welche durch die Thätigkeit des Essens 
selbst bewirkt werden; so vermögen Fluxionen und Stasen 
des Blutes, welche durch das Kauen harter Speisen hervor¬ 
gerufen werden, sehr wohl ein Augenleiden zu verschlimmern. 
Die Restriction der Diät hat übrigens nach den allgemein 
bekannten Normen zu geschehen. — Was die locale Therapie 
betrifft, muss ich vorausrichicken, dass bezüglich der Medi- 
caraente überhaupt in unserem Institute die grösste Einfach¬ 
heit herrscht; bei der Wahl derselben war für uns nicht nur 
der jeweilige Zustand der Conjunctiva, sondern und ganz 
besonders das Verhalten der viel wichtigeren Cornea maass- 

§ ebend. Deshalb musste, wie ich schon in der Einleitung 
ieser Arbeit hervorgehoben, unser Bestreben dahin gerichtet 
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«ein, uns, wo es nur anging, Kenntniss von dem Verhalten 
der Cornea zu verschaffen. Ein anderes Hauptprincip war, 
dass wir zu irritirenden Mitteln nur dann griffen, wenn die 
Entzündungserscheinungen schon bedeutend nachgelassen ha¬ 
ben, — so lange diese heftig sind, beschränken wir uns nur 
auf antiphlogistische Medication. Zu Beginn des acuten Ca- 
tarrhs haben wir schwache Bleiwasser-Umschläge applicirt, 
doch auch diese nicht zu kalt, weil solche Augen die Kälte 

S »wohnlich nicht gut vertragen. Im Nothfalle lassen wir 
lutegel setzen an die Temporal- oder Praeauralgegend der¬ 
selben Seite; doch wird dies bei Kindern selten nothwendig, 
da gewöhnlich die Erscheinungen schon nach einigen Tagten 
abnehmen. Ist die Auflockerung des Cornealepithels eine 
beträchtlichere, die Pupille enger, so wird täglich einmal 
Atropin eingcträufelt, bis die Verhältnisse sich bessern. Sind 
etwa Schmerzen vorhanden, lassen wir schwache Opiumsalbe 
mehrmals täglich in die Stirne einreiben. Sobald dann die 
Lidgeschwulst und die Injection des Bulbus aufgehört haben, 
wenden wir gegen die noch vorhandene Conjunctivalsecretion 
das Einträufeln schwacher Zinklösungen an, was auch nach 
vollkommen erreichter Heilung noch eine Weile fortge¬ 
setzt wird. 

Gegen den chronischen Catarrh bringen wir stärker rei¬ 
zende Augenwässer in Anwendung, wie: Nitras Argenti; 
Tannin etc. 

Gegen die acute Blennorrhoe wenden wir, so lange die 
Lider geschwellt und geröthet sind, bei Tag und Nacnt un¬ 
ausgesetzt, nach je 2 Minuten zu wechselnde, wohl ausge¬ 
rungene Ei8um6chläge an, bis zum Nachlass der heftigeren 
Symptome, was durchschnittlich nach 3—4 Tagen eintritt; 
dann erst wenden wir uns zu den Actzmitteln, namentlich 
zum Blaustein. Seit ungefähr zwei Jahren benutze ich nur 
diesen u. zwar aus dem Grunde, weil ich fürchtete, mit dem 
oft gebrauchten Pinsel bei Anwendung von Nitr. arg.-Lö6ungcn 
zu inficiren, d. h. eine eventuell an der Grenze zwischen 
acutem Catarrh und Blennorrhoe stehende Form bösartiger 
zu machen, als sie ursprünglich war. Und solche Fälle kom¬ 
men allerdings vor. Den Blaustein halte ich unter eigener 
Obhut und reinige ihn nach jeder Touchirung aufs Sorgfäl¬ 
tigste. Ich habe die Erfahrung gemacht, dass der Blaustein 
nicht nur dort von Nutzen ist, wo Granulationen entfernt 
werden sollen, sondern überhaupt bei jeder wie immer gear¬ 
teten Infiltration der Bindehaut und muss so lange fortgesetzt 
werden, bis letztere durchsichtig wird und ihre Secretion auf¬ 
hört. Werden bei gleichzeitiger Cornealaffection Einträufe¬ 
lungen von Atropin nöthig, müssen diese vorangeschickt und 
erst nach Ablauf einer Minute die Touchirung vorgenommen 
worden. Prolabirte Iristheile pflege ich, wenn sie bedeutend 
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bervorgewölbt sind, mit dem Gräfeseben Staarmesser aufzu- 
schneiden. Sind sie klein, so lasse ich sie unberührt, be¬ 
handle sie jedoch fleissig mit Atropin, wenn sie central ge¬ 
lagert sind und der Pupillarrand mit prolabirt ist. Die 
peripher situirten werden nicht mit Atropin behandelt, da 
nesorgt werden muss, der bisher noch nicht prolabirte Pupil¬ 
larrand könnte, nach der Peripherie hingezogen, ebenfalls in 
das Cornealeeschwür hineingerathen. Druckverbände werden 
nur bei schon erfolgter Verminderung der Secretion ange¬ 
wendet. Wo nur ein Auge ergriffen ist, erhält das andere 
einen Schutzverband, welcher übrigens nur selten den Erwar¬ 
tungen entspricht. Die Behandlung der auf die acute Blen- 
nornoe folgenden Nachleiden werde ich anderen Orts zur 
Sprache bringen und hier zur Behandlung der chronischen 
Blennorrhoe oder Conjunctivitis granulöse übergehen, von 
welcher ich nur bemerken will, dass auch ich die fleissige 
Touchirung mit Blaustein als das beste Mittel gefunden, doch 
lasse ich gerne, wenn die Aetzungen einige Wochen lang fort¬ 
gesetzt wurden, eine Pause von wenigen Tagen eintreten. 
Ist Pannus vorhanden, welcher im Laufe der Aetzungen nicht 
schwinden will, wird die Hornhaut in directe Behandlung 
genommen, indem theils Calomel eingestäubt, theils andere 
schwache Reizmittel, namentlich die gelbe Quecksilbersalbe, 
applicirt wird. 

Ectropium haben wir in zwei Fällen geheilt, indem die 
Lider reponirt, in normaler Stellung mittels Druckverbands 
fixirt wurden, ihre Schleimhaut überdies täglich mit Blaustein 
touchirt wurde. Bei einem Kranken waren nebst dem Ectro¬ 
pium auch Hornhautabscesse vorhanden. Hier musste der 
Druckverband als contraindicirt weg bleiben, dafür kamen die 
der Cornealaffection entsprechenden Mittel in Verwendung, 
doch ohne Erfolg. 

Gegen Conjunctivitis exanthematica lassen Einstäubungen 
von Calomel niemals im Stich. Nur dürfen diese nicht in 
Anwendung gezogen werden, so lange Lichtscheu, Thränen 
und die Iniection des Bulbus noch bedeutend sind, noch auch 
wenn das Exanthem zu exulceriren beginnt. In diesen Fällen 
kann der durch die Einstäubungen gesetzte Reiz leicht von 
unangenehmen Folgen sein. Wenn daher am folgenden Tage 
nach einer Einst&ubung das Auge mehr gereizt erscheint, 
soll Atropin eingeträufelt werden, so lange, als der Reizzu¬ 
stand dauert; hierauf mag wieder Calomel gebraucht, oder 
der Process der Natur überlassen werden, welche in der Regel 
auch allein dem Uebel abhilft. 

Bezüglich der Behandlung der Conjunctivitis membra- 
nacea nur so viel, dass deren beide Formen nur dann eine 
verschiedene Behandlung erheischen, wenn sie in andere Pro- 
cesse übergehen. Im Uebrigen behandle ich sie ganz wie 
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den acuten Catarrh, wenn sie in Blennorrhoe Übergeht. In 
dem Falle, wo sie in Diphtheritis übergegangen, habe ieh 
anfangs lauwarme Kamillenumschläge, später, als der nekro¬ 
tische Zerfall bereits erfolgt war, Sul dimatumschläge (gri. unc. 
vj) angewendet; natürlich musste nebenher den speciellen In- 
dicationen der Cornealaffection ebenfalls entsprochen werden. 

Conjunctival-Extravasate heilen in der Regel spontan nach 
Verlauf von einigen Wochen. 

Fortsetzung folgt. 
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XIX. 


Znr Casnistik der Spina bifida. 

Von 

Dr. Ludwig Fleischmann, 

Doetti« an da? Unirtrcit&t ln Wien. 

(Hieran eine Tafel.) 


Die Veröffentlichung des folgenden Falles mag in zwei¬ 
facher Hinsicht ein Interesse gewähren, einmal des patho¬ 
logischen Befundes wegen, dann in therapeutischer Beziehung, 
da eine Ermunterung zu einem operativen Eingriff gegeben 
ist, selbst in dem Falle wo die Geschwulst bisweilen ungestielt 
aufsitzt, während maa bisher gerade an dem Vorhandensein 
eines mehr weniger schmalen Stieles der Geschwulst eine con¬ 
ditio sine aua non eines günstigen Erfolges annehmen zu 
müssen glaubte« 


Zur Zeit meines Aufenthaltes im St Josef-Kinder-Hospitale wurde 
uns am 2. October 1871 ein Kind überbraeht, das vor swei Tagen ohne 
Mithülfe zur Welt gekommen war« 

Dasselbe hatte über dem Kreuzbeine und den unteren Lendenwirbeln 
eine etwa apfelgrosse geröthete durchscheinende breit aufsitzende 
flaktuirende Geschwulst; es zeigten sich übrigeus keinerlei Abnormitäten, 
das Kind war gut gebaut und von entsprechender Grosse; der Paniculns 
adiposus war überall gut entwickelt, die Haut von reichlichen Wollhaaren 
bedeckt gerötbet 

Die grosse Fontanelle von normaler Form und Grösse war m&ssig 
gespannt. Das Saugen ging gut von Statten. Behufs Stellung einer 
genaueren Diagnose wurde des anderen Tages eine Punktion der prall- 
gespannten Geschwulst mittelst eines feinen Trokarts gemacht; die 
entleerte Flüssigkeit war vollkommen klar, ohne Flocken und etwas 
gelblich tingirt; nach der Entleerung collabirte der Sack; in dem Befinden 
des Kindes zeigte sich während dem durchaus keine Veränderung mit Aus* 
nähme einer angeblichen Entspannung der grossen Fontanelle; ich 
bin jedoch geneigt, diesen Umstand eher darauf surücksaftihren, dass 
das Kind, welches schrie und presste, nach der vorgenommenen Punktion 
zu schreien aufhörte, wodurch ganz naturgemäss eine Entspannung dar 
Fontanelle eintreten musste. 

Bei der hierauf angestellten manuellen Untersuchung der Geschwellt 
fand man gleichfalls eine breite Basis derselben; das Kreuabein zeigte 
eine flache, grubige Vertiefung; die Wand bot eine knorpelharte Resistenz 
dar, doch nirgends eine weichere 8telie oder Unterbrechung, welche auf 
eine Oeffnung schliesen liess. 
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Es wurde nun ein Compretshrverband angelegt, und derselbe mit- 
telnt einer Nabelbinde befestigt. 

An nächsten Tage hatte sich die Geschwulst wieder voll¬ 
kommen gefällt; daselbe geschah auch nach einer sweiten und dritten 
Punktion. 

Da ich keine flqffnung hatte, damit sum Ziele stt kommen, nnd 
andererseits das breite Aufsitzen der Geschwulst in Verbindung 
mit dem raschen Zustandekommen des flüssigen Inhalts den 
Verdacht auf irgend eine vorhandene nicht ermittelbare 
Commnnication mit der Rückenmark höhle aufkommen liess, 
betrachtete ich die Geschwulst als ein noli me tangere nnd versprach 
mir wenig Aussicht auf einen operativen Erfolg; demnach legte ich einen 
gawöhnlicben Schutzverband an und unterliess nach herkömmlicher Weise 
vorläufig jeden weiteren Versuch. 

Ein heftiger Darmkatarrh (das Kind wurde seiner Missbildung wegen 
von der Mutter weggenommen), der sich in den nächsten Tagen einstellte, 
machte dem Leben am 18. October 1871 ein Ende. 

Die hierauf vorgenommene Obduction ergabt 

Die schichtenweise Durchtrennung des hydropisehen Sackes ergab 
folgende Hüllen: zu äusserst das an dem Pole bedeutend verdünnte, von 
erweiterten GefUssen durchzogene Haut integument, darunter eine lockere 
bindegewebige Ausftillsmasse, hierauf eine feste fibröse innen glatte Mem¬ 
bran von Liniendioke, bestehend aus zwei Sehiehten; dieselben Hessen 
eich deutlich trennen,'und zeigten in ihrer Fortsetzung in der Büoken- 
markshöhle den Uebergang in die Rückenmarksbäute und swar die 
innere zartere Schicht in aie Arachnoidea, die äussere dickere' in die 
Dura mater spinaHs. 

Die Höhle des Sackes wurde von einer klaren gelblichen Flüssigkeit 
erfüllt. 

Quer durch den inneren Hohlraum zog sich ein dünner 
weisser Strang von der Stärke eines groben Zwimfadens, zu 
dessen beiden Seiten zwei kleine Blutgefässe erkennbar waren. An der 
vorderen Wand (hintere Ansicht) endigte derselbe durch Insertion in 
die seröse Membran des Sackes, an der hinteren knorpeligen 
Wand ging er durch eine äusserst feine Oeffnung des obersten 
defecten Sacral wirb eis, über welchem die Geschwulst sum Theile auf- 
8*88, in den Rüokenmarkskanal hinein. 

Die Oeffnung war durch den 8trang vollkommen ausgefüllt, doch 
war letalerer hiebt angewaohsen, sondern gab einem leisen Zuge nach 
und konnte ein Stück weit herausgezogen werden. Eine andere 
Comrounication des Sackes mit der Rückenmarkshöhle war 
nicht vorhanden. 

An der Stelle, wo die Geschwulst auf dem Kreuzbeine auf sasa, hatte 
dieses eine knorpelige Beschaffenheit von der Dicke einer Linie, war 
flach coneav nach aussen, und vollständig geschlossen. Das unterste 
Ende des Rüokenmarkes war nicht verändert und zeigte den normalen 
Nfervenabgang in Form der Cauda equina. 

Die Dnra mater umschloss den erwähnten fadenförmigen Strang bei 
seinem Durchtritte durch die feine Oeffnung, an deren Rändern sie 
angewachseji war. 

Die Spaltung betraf den Bogen des 2. bis 6. Sacralwirbels und zwar 
derart, dass die geringste Distanz derselben am 2., die grösste am 5. 
Wirbel vorhanden war; wie schon früher erwähnt wurde, war diese 
Spalte verschlossen durch eine knorpelähnliche Membran, die an den 
Rändern der Spalte fest adhärirte. Der Sack stand mit dem unteren 
Ende der Dura mater dqrch eine halsförmige Einschnürung io Ver¬ 
bindung (siehe beigegebene Figur c), welche sich nach Spaltung des 
Sackes und der Dura mater als eiu kurzer Canal erwies, mittelst 
woiobem die Höhle des Rackes mit dem ßuharachnoidealraume commuui- 
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zirte und daroh welchen der genannte fadenförmige Strang (f') ins Innere 
des Sackes eintrat. 

Die Ansicht, dass die beiden vorerwähnten Schichten der eigentlichen 
8ackwand aus einer Ausstülpung des unteren Endes der Dura mater und 
Arachnoidea hervorgegangen seien, fand ihre Bestätigung durch die 
histologische Untersuchung der betreffenden Gebilde. 

Dr. Himmel, dessen Güte ich die microscopische Untersuchung sowie 
die bildliche Darstellung des Präparates verdanke, schreibt mir hier¬ 
über: Es zeigte sieb die innere Schicht des Sackes aus denselben net*- 
förmig unter einander vorhandenen in Essigsäure stark aufquellendsn 
Bindege websbündeln zusammengesetzt, wie solche in der Arachnoidea 
sich finden, und zwar waren diese in den oberflächlichen (innersten) Lagen 
dünn und entbehrten der elastischen Fasern gänzlich, worden jedoch in 
den tieferen (äusseren) Lagen dicker und führten zwischen sich sowohl 
als in ihrem Innern feine parallel verlaufende elastische Fasern. Eine 
Epithelbekleidung der Innenfläche dieser Schichte konnte nicht nachge¬ 
wiesen werden. 

Die äussere der Dura mater entsprechende Schicht des Backes 
dagegen erschien wie diese gebildet aus Bindegewebssügen, die sich in 
verschiedenen Bichtungen durchsetzten und nach Behandlung mit Essig¬ 
säure oder Alcalien sehr zahlreiche feine, gestreckte oder zart wellig 
verlaufende elastische Fasern aufwiesen. 

Der den Sack durchziehende Faden war von bläulich weisser 
durchscheinender Farbe und enthielt längsverlaufende Gefässe; anf seinen 
Querschnitt war er nicht genau cylindrisch, sondern sein Durchmesser 
nahm von der Eintrittsstelle in den Sack, woselbst er % Linie betrag, 
allmählig ab und gegen die Insertionsstelle an die Sackwand jedoch 
rasch wieder zu bis zwei Linien; höchst wahrscheinlich durch die 
rasche Zunahme des Sackes und der dadurch veranlassten Zerrung 
bedingt. 

Sein Verhalten zum filum terminale (f) ist folgendes: 

Das normale filum terminale, das in seinem oberen TheUe noch eins 
Fortsetzung des Central-Canales des Rückenmarkes und nervöse Ele¬ 
mente (letztes Paar der Spinalnerven) enthält, in seinem untersten Theile 
aber einen rein bindegewebigen Strang darstellt, der nur eine Arterie 
und Vene (Fortsetzung der bezüglichen mediae spin. anter.) sowie einige 
die Gefässe begleitenden Nervenbündel enthält, setzt sich bis zum 
Grunde des Dura-mater-Blindsackes ungetheilt fort, verwächst dort mit 
dieser ohne hier zu endigen, vielmehr setzt es nach Durchbohrung der 
Dura mater seinen Verlauf nach abwärts fort und verliert sich an der 
hinteren Fläche des Steisswirbels (f). 

Von diesem normalen Verhalten zeigt in unserem Falle das untere 
Ende des filum term. darin eine Abweichung, dass es sich kurz über 
der 8telle, wo es die Dura-mater durchbohrt, in zwei ungleich dicke 
Schenkel spaltete, deren stärkerer den Grund des Dura-mater-Blindsackes 
durchbohrte und in der Medianlinie nach abwärts an der hinteren Fläche 
des Steisswirbels endigte (also wie das normale filum terminale'), während 
der dünnere Schenkel durch den erwähnten kurzen Canal (c) in den 
Sack eintrat and in seinem weiteren Verlaufe den in Frage stehenden 
querdurchziehenden Strang (f“) darstellte. 

Auch in seinem histologischen Baue zeigte sich dieser 8trang dem 
unteren Theile des filum terminale analog gebildet; er bestand seiner 
Hauptmasse nach aus parallel verlaufenden Bindegewebsbündeln, welche 
zwischen sieb und in ihrem Inneren feine elastische Fasern führten; auf 
dem Querschnitte sah man die Lumina einer grösseren Vene und mehrere 
kleinere Arterien und Venen. 

Nerven, waren in dem Strange mit Ausnahme einiger die 
Gefässe begleitenden, aus wenigen marklosen Fasern bestehenden 
Bündeln nicht enthalten« 

Es scheint demnach, dass dieser Schenkel des filum terminale den 
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darob Zerrung und Druek degenerirten und verluderten «weiten Nervus 
coceygetu vorstellt, der in Verbindung mit dem früher genannten Schenkel 
normaler Weise den „Nervus impar“ Hallen bildet. 


Bei den bisher veröffentlichten F&llen über Spina bifida 
fand ich nirgends ein ähnliches Verhalten des filum terminale. 
Fälle, wo Stränge den inneren Raum des Sackes quer durch¬ 
zogen, sind mehrere bekannt, immer aber finden wir Mn mehr 
weniger wichtiges Gebilde, das den Strang constitüirte und 
sohin für einen etwaigen operativen Eingriff nicht gleichmütig 
sein konnte. So fand Virchow das ganze Rückenmark in 
den Sack der Geschwulst eindringen und denselben bis zur 
gegenüberliegenden Wand durchziehen. In dem Falle Bednars 
zeigte sich gleichfalls das Rückenmark innerhalb des Sackes 
allerdings membranartig degenerirt, wodurch eine vollkommen 
abgeschlossene vordere und hintere Hälfte des inneren Hohl¬ 
raumes entstand. 

In Froriep’B chirurgischen Kupfertafeln No. 412 und in 
Förster’s Atlas der Missbildungen Tafel XVI sind Fälle ab¬ 
gebildet, wo das untere Endo des Rückenmarckes nicht in 
das filum terminale überging, sondern sich in einen cylindri- 
schen Strang verlängerte, welcher in den Sack hineinging, 
an dessen Innenwand anwachsend kolbig anschwoll, worauf 
von dieser Stelle erst die Sacralnerven abgingen. Ersterer 
Fall hat, abgesehen von dem Abgang der Nerven, einige Aehn- 
lichkeit mit unserem Falle — auch hier war ein (^erziehender 
Strang, der an seiner Implantationsstelle in die Sackwand 
eine stärkere Anschwellung zeigte. 

Von besonderem Interesse aber sind jene Fälle von Strang¬ 
bildung, wo das Rückenmark nach Arteiner Knospcnbildung von 
einer umschriebenen Stelle aus einen kolbigen Zapfen aus 
seiner Masse durch die Wirbelspalte in den Sack treten lässt. 
— ln Förster’s Atlas findet man auf Taf. XVI Fig. 6 eine 
solche Spina bifida cervicalis abgebildet — jedoch gingen von 
dieser kolbigen Fortsetzung keine Nerven ab. Da hierbei 
keine Wasseransammlung im Bruchsacke vorhanden ist, so 
erscheint die äussere Gechwulst meist klein und unbedeutend 
und sind Verwechselungen mit anderen scheinbar ungefähr¬ 
licheren Neubildungen schwer zu vermeiden. Zur Feststellung 
der Diagnose dürfte in einem solchen Falle die Anwendung 
der Electricität jedenfalls das beste Hilfsmittel sein, da eine 
Geschwulst, welche als Inhalt das ganze oder «einen Theil des 
Rückenmarks enthält anders als ein Lipom oder eine Denn- 
oideyste darauf reagiren wird. Es ist befremdend, dass in 
zweifelhaften Fällen, namentlich wo sich der Tumor erst nach 
der Geburt weiter entwickelte, die electrische Untersuchung 
bisher unbeachtet blieb. 

Bezüglich der Therapie wäre Folgendes zu bemerken: 
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Von den bisher operirten Fällen, unter denen nach Mal* 
gaigne’s Zusammenstellungen 16 geheilte (gegenwärtig bereits 
etliche 20) sich befinden, betraf die Hälfte davon solche, wo 
entweder keine oder nur eine geringe Communication mit dem 
Canalis spinalis vorhanden war. Die Zahl der Operationen 
überhaupt entzieht sich natürlich der Berechnung, aa einzelne 
ungünstigo Ausgänge nicht besonders besprochen werden; so 
gering übrigens die Zahl der bekannten geheilten Fälle ist, 
können wir daraus dennoch einen Anhaltspunkt für ein 
günstiges Operiren gewinnen; es handelt sien zunächst um 
einen mehr weniger vollkommenen Abschluss der Geschwulst 
von der Rückenmarkshöhle. Der Arzt soll in allen Fällen, 
wo die Diagnose hierauf gestellt werden kann, eine Opera¬ 
tion der Hydrorrhachis unternehmen. 

Wir besitzen nur von Laborie (PariB 1845 abgedruckt 
in BouchuVs Handbuch der Kinderkrankheiten) die ausführ¬ 
lich aufgeführten Indicationen für die Operation der Spina 
bifida, welche mir in Hinsicht auf unseren Fall nicht er¬ 
schöpfend scheinen. 

Dass die Geschwulst unter anderem gestielt aufsitzen 
müsse, enthält zu viel und zu wenig; es kann möglicher¬ 
weise ein schmaler Stiel vorhanden sein und dennoch in 
demselben ein Theil oder das ganze Rückenmarck einge¬ 
schlossen Vorkommen — in welchem Falle man gewiss nicht 
operiren wird. 

Unser Fall zeigt, dass die Geschwulst im Gegentheile 
breit aufsitzen und die Verbindung mit der Rückenmarkshöhle 
gleichwohl auf das Minimum beschränkt sein könne. 

In einzelnen Fällen handelt es sich auch um die Unter¬ 
scheidung von einer Hydrorrhachis injterna, welche sich 
für eine Operation gewiss am wenigsten eignen dürfte, wenn 
auch ein Stiel vorhanden ist. 

Ich möchte demnach ein Hauptgewicht auf die Unter¬ 
suchung der mit der Rückenmarkshöhle communizirenden 
Oeffnung legen, zunächst ob überhaupt eine solche vorhanden 
ist, dann wie gross dieselbe etwa sein möge; — darüber 
können uns folgende Symptome Aufklärung geben: 

1) Der grössere oder geringere Druck, der zur Beseiti¬ 
gung der Geschwulst nothwendig ist; 

2) die Tieflage des Kopfes; man bemerkt ein rasches 
Erschlaffen der Wände bei weiter Communication, eine 
straffe Spannung bei aufrechter Stellung; 

3) die Stärke der Wölbung bei kräftiger Exspiration, 
das Nachlassen bei tiefer Inspiration; 

4) je ähnlicher die Fluktuationswellen mit der Ge¬ 
schwulst mit der einer Cyste sind, desto vollkommener ist 
der Verschluss; 

5) bei dem gleichzeitigen Bestehen mehrerer gleichartiger 
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Geschwülste Übereinander, werden sich die genannten Er¬ 
scheinungen viel prägnanter zeigen. 


Bezüglich der Unterscheidung von Hydrorrhachi s 
interna ist zu bemerken: 

1) fehlen hier selten die Erscheinungen eines gleich¬ 
zeitigen Hydrocephalus chronicus oder congenitus; 

2) sind hier Lähmungen oder Contracturen der unteren 
Extremitäten sowie Incontinentia urinae et alvi die Regel: 

3) dieselben entstehen oder nehmen zu bei Druck auf 
die Geschwulst; 

4) sind davon die Erscheinungen, welche etwa durch 
Reizung der ausgestülpten Meningen im Verlaufe der Krank¬ 
heit entstanden sind, Hyperästhesien und Convulsionen zu 
.trennen. 

Es bedarf wohl keiner ausführlichen Erwähnung, dass 
man jeden operativen Eingriff unterlassen wird, wenn man 
di9 Ueberzeugung gewonnen hat, dass das Rückenmark ent¬ 
weder in die Bildung des Stieles oder des Sackes eingegangen 
ist oder dass es überhaupt nicht mehr unversehrt ist. In 
dem von Virchow erwähnten Falle zeigte die Sackwand an 
der Insertionsstelle des Rückenmarksstranges eine deutlich 
erkennbare äussere Einziehung. 

Diese Punkte scheinen mir zur Erweiterung der von 
Laborie gestellten Indicationen wichtig. 

Schliesslich erwähne ich noch, dass bei Vorhandensein 
von Geschwülsten in der Rückengegend bei Neugebornen, 
wie solche Fälle (Lipome) bis jetzt einige bekannt geworden 
sind, wegen ihrer Verbindung mit Spina bifida die grösste 
Vorsicht in der Diagnosestellung geboten erscheint, da bisher 
alle operirten Eingriffe, wie voraussichtlich, nur ungünstig 
ausgefallen sind. 

Wenn ich mich nun frage, welche von den geübten 
Operationsmethoden für unseren Fall die am meisten ent¬ 
sprechende gewesen wäre, so kommen hierbei nur folgende 
in Betracht: 

1) Die subcutane Punction mit einem feinen Trokart 
nach Guörin oder die Acupunktur nach Cooper; 

2) die Excision mit nachfolgender Naht nach Brunner; 

3) Punktion und nachfolgende Injection einer verdünnten 
Jodlösung (Brainard, Velpeau, Ghassaignac). 

Alle drei angeführten Methoden können bei Vorhanden¬ 
sein einer schmalen Communicationsöffnung angewendet werden 
und haben bisher Erfolge aufzuweisen und zwar No. 1 sechs 
geheilte Fälle, No. 2 und 3 je zwei Heilungen. 

Die subcutane Punktion, welche sich bei noch gut erhal¬ 
tener äusserer Bedeckung <L h. wenn dieselbe in Folge zu- 
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nehmender Spannung noch nicht sehr verdünnt ist, am besten 
empfiehlt, war aus dem entgegengesetzten Grunde in unserem 
Falle nicht gut anwendbar. 

Bessere Dienste hätte vielleicht das sub 3 angeführte 
Verfahren geleistet, das wohl immer Anwendung verdient, 
wenn man durch Compresbion des Stieles das Fand ringen 
der Injectionsflüssigkeit in die Rückenmark shöhle ve rmeiden 
kann. 

Obwohl in unserem Fall eine minimale Verbindung»- 
Oeffnung bestand, konnte man doch nicht ganz sicher sein, 
dass nicnt etwas der Jodflüssigkeit in die Kückenmarkshöhle 
drang, was zu unangenehmen Folgen hätte führen können; 
eine Compression des Halses der Geschwulst war ja nicht 
ausführbar, da dieselbe ziemlich breit anfsass. 

Ich würde demnach in einem ähnlichen Falle die Excision 
der Geschwulst mit nachfolgender Vereinigung der Wund¬ 
ränder mittelst umschlungener Haht anempfehlen, um eine 
Heilung per primam intentionem anzustreben; jedenfalls aber 
die Eltern zum Gewähren einer Operation zu überreden 
suchen, da der gute Erfolg immerhin günstige Chancen für 
sich hat, ferner die Mortalität im schlimmsten Falle nicht 
ungünstigere Prozente aufzuweisen haben wird, 
als wenn das Leiden sich selbst überlassen bleibt. 
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Erklärung der Tafelt 

Pi« di« Spalt« verschlimsende Membran ist entfernt, dl« Der« matar and dar nnch link« 
gelegte Sack (S) gr «palten innerhalb der ausgespannlen Dar. mau DieS enteren Sacroioerven 
and du filam terminale (f) sichtbar. 

f Verlängerung des ttl. term. jenseits der Durchbohrung dar Dar. mat. f" der durch 
den Sack gespannte Strang (Zweig des fil. term.) bei • sind dia beiden Schichten der 
Sackwand von einandci gelöst, c. Der di* Sackhöhle mit dem Snharechnoideelraiim 
verbindende Kanal, die Spaltung der Dnramat. ist diesem entlang bis io die änsswe 
Schicht des Sackes fortgesetzt. Die Spaltung der Arachnoidea einerseits and der 
Innern Schichte der Sackwend anderseits reicht bloe bis in die Nähe de» Kanals, 
wodorch der unmittelbare Uebcrgang der Arachnoidea in die innere Schichte dar 
Sackweod ersichtlich wird. 1. der Bogen dm 1. Sacralwirbele. S, I, 4, 6 die Ende« 
der rudimentären Bogen dm ».—5. Sacral Wirbels. (. oberer Geienkfortuts dm 1. 
Sieisswirbels. n*, n 4 , u* 6. Saerainerv. 
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XX. 

Kleinere Mittheilungen. 
i. 

Beiträge zur Lehre der Bauehtnmoren im Kindesalter. 

Von Dr. Aiom Momti, UniTenitttedocenten in Wien. 

(Sem eise TafbL) 

Die Lehre der Bauehtnmoren nimmt in den Lehrbüchern der Kinder¬ 
krankheiten einen sehr bescheidenen Raum ein. Der Grund hiefiir liegt 
nicht so sehr in dem seltenen Vorkommen der Bauchtumoren, als viel¬ 
mehr in der Spärlichkeit der casuistischen Mittheilungeu. Es sei deshalb 
mir erlaubt, zwei interessante Fälle zu veröffentlichen, die geeignet sind 
zu beweisen, welchen grossen Antheil in der Diagnostik die Explorativ- 
punction, die Messung der Geschwulst und die Wägung der Kinder 
naben. 

1 . 

Ein seltener Fall von Psoasabscess und Gehirntnbercnlose bei 
einem 4jährigen Knaben. 

Anamnese. — Hubala Stefan, 4 Jahre alt, erkrankte nach 
Angabe seiner Mutter im Alter von 2 f / s Jahren. Plötzlich ohne irgend 
eine besondere Veranlassung soll der Knabe über Schmerzen in der Len- 
dengegend und in der rechten Inguinalgegend geklagt haben. Anfangs 
war die Beweglichkeit des Stammes und der Wirbelsäule angeblich 
ungestört. Ob zu dieser Zeit die Wirbelsäule schon gekrümmt war, 
wurde von der Mutter nicht beachtet. Einige Monate später bekam das 
Kind nächtliche Anfälle von heftigen Kopfschmerzen, die von Erbrechen 
begleitet waren. Die Anfälle traten täglich auf und hatten eine Dauer 
von ungefähr zwei Stunden. Im Verlaufe von mehreren Monaten blieben 
die nächtlichen Anfälle von Kopfschmerzen gleich. Die Schmerzen in 
den Lenden und der Inguinalgegend wurden aber heftiger, so dass der 
Knabe ohne eine Stütze für den Oberkörper nicht mehr zu sitzen ver¬ 
mochte. Auch in der Rückenlage wurden die Schmerzen sehr heftig, so 
dass Patient meistens auf dem Bauche lAg. Zu dieser Zeit will die 
Mutter des Kindes eine Zunahme des Bauchumfauges bemerkt haben 
und zwar soll die Vergrösserung des Bauches rechts oberhalb des Poupar- 
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tischen Baides am stärksten gewesen sein. Die Mutter des Rindes unter¬ 
lies« zu beachten, ob hier gleichseitig eine barte Geschwulst fühlbar war. 
Diese Beschwerden blieben mehr oder weniger gleich bis zum Alter 
von 3 Jahreu. Nur der Umfang des Bauches nahm langsam zu; zeit¬ 
weise soll jedoch eine Verkleinerung desselben eingetreten sein. Im 
Alter von 3 Jahren waren die nächtlichen Anfälle von Kopfschmerzen 
noch in gleichem Maasse vorhanden, und obwohl der Knabe mit Hülfe 
der von ihm selbst mit beiden Händen vorgenommenen Unterstützung 
der Lendengegend langsam und mühsam noch zu gehen vermochte, so 
gesellten sich noch andere Beschwerden, wie Incontinentia urinae, ver¬ 
mehrter Geschlechtstrieb (Onanie), Diarrhöe, abwechselnd mit Obstipation, 
hinzu. Diese Beschwerden blieben mehr oder weniger gleich bis zum 
4. Jahre, nur wurden sie jetzt auch von bedeutender Abmagerung und 
Anämie begleitet. Im Alter von 4 Jahren will die Mutter in der Len- 
dengegend eine Verkrümmung der Wirbelsäule bemerkt haben. Zu dieser 
Zeit wurde das Kind plötzlich von einem heftigen Anfall von Convnl- 
sionen befallen, welcher die Mütter bewog, Patienten im St. Annen- 
Kinderspital aufnehmen zu lassen. 

Betreffs der Verwandten des Kindes soll der Vater desselben an 
Carcinoma ventriculi gestorben sein. Die Mutter ist kräftig, leidet jedoch 
an hartnäckigem Broncbialcatarrh. Vier Geschwister desselben sind als 
Säuglinge angeblich an unzweckmässiger künstlicher Ernährung gestorben. 
Ein Bruder des Patienten litt an denselben nächtlichen Anfällen von 
Kopfschmerzen, wie unser Patient, hatte mehrere Male Convulsionen mit 
znrückbleibenden Contracturen an den oberen und unteren Extremitäten 
und ist unter den Erscheinungen einer Meningitis tuberculosa gestorben. 
Eine Schwester des Patienten im Alter von 18 Jahren lebt noch und ist 
mit einer hochgradigen Scoliosis kyphotica behaftet, die sie sich in 
Folge eines Sturzes zugezogen haben soll. Nur ein Bruder des Patienten 
leb* noch, welcher kräftig und gesund sein soll. 

Am 7. Februar 18G5 wurde Patient im St. Annen-Kinderhospitale 
mit folgendem 8tatus aufgenommen: 

8tatu8 praesens: Kind gut entwickelt, etwas rhachitich, sehr 
anämisch, mässig abgemagert. Sein Körpergewicht beträgt 24 Pfund. 
Kopf normal, Pupille massig weit, Blick unverändert, das Gesicht bietet 
sonst ausser den Erscheinungen der hochgradigen Anämie nichts Ba¬ 
rn erkenswerthes. 

Hals kurz nud dünn, die Drüsen daselbst beinahe bohuengross ge¬ 
schwellt und hart auzufühlen. 

Brustkorb normal gewölbt, die rechte Hälfte erscheint etwas hoher 
als die linke, im unteren Umfange ist der Brustkorb besonders auf der 
rechten Seite mehr erweitert. Diaphragma bis zur achten Rippe hinauf- 
gedrängt. Die Percussion und die Auskultation der Lunge ergeben ausser 
dem hohen Stande des Diaphragma nichts Abnormes. Herz normal. 

Die Wirbelsäule in der Lendengegend nach hinten gekrümmt und 
von da an bis zum dritten Brustwirbel derart verkrümmt, dass die 
Convexität derselben nach links, die Concavität nach rechts steht. 
Ausserdem ist die Wirbelsäule stark nach rückwärts gestreckt. 

Der Bauch bedeutend vergrössert; sein Umfang über dem Nabel 
gemessen beträgt 61 Centimeter. Die Entfernung des Nabels von der 
Papilla mammalis beträgt rechts 20 Cent., links 20% Cent.; die Ent¬ 
fernung des Nabels von der Spina anterior Superior ossis ilei beträgt 
rechts 18 Cent, links 15V« Cent. Die Entfernung des Nabels bis zur 
Mitte des Poupartischen Bandes beträgt rechts 17 Cent, links 16 Cent. 
Die Entfernung des Processus xyphoideus bis zur Syinphysis ossium pnbis 
(Wurzel des penis) beträgt 29 Oeut. Banchdecken straff gespannt, ver¬ 
dünnt, die Venen daselbst, insbesondere rechts, ausgedehnt und durch¬ 
scheinend. 

Die Palpation des Bauches ergiebt: links bis beinahe zwei Quer¬ 
finger Uber den Nabel ist der Bauch weich, elastisch, gleichmässig; 
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rroktf entsprechend der regio mesogastriea und hypogastrica 
von der Wirbelsäule ausgehend das ganse rechte Hypochon¬ 
drien ausfüllend findet man eine runde beinahe kugelige 
Oesehwulst. Dieselbe zeigt folgende Begrenzung: sie reicht nach 
unten ungefähr bis zum Darmbein, naoh innen ungefähr zwei 
Querfinger über die Medianlinie, baoh oben scheint sie zwei 
Querfinger unter den Kippenbogen zu reichen. Die Ober¬ 
fläche der Gesohwulst ist glatt; sie zeigt nirgends scharf 
markirte Bänder. Die Geschwulst ist ferner in geringem Grade ver¬ 
schiebbar und zeigt eine deutliche Fluctuation. 

Die Percussion des Unterleibes ergiebt Milzdämpfung vom unteren 
Bande der achten Rippe bis zum Rippenbogen in der Breite von zwei 
Querfingern. Leberdämpfung in der Parasternallinie vom unteren 
Rand der sechsten Rippe bis ein Querfinger über dem Rippenbogen; in 
der Mamillarlinie vom oberen Rande der sechsten Rippe bis f /t Qaer- 
finger unter dem Rippenbogen; in def Axillarlinie von der siebenten 
Rippe angefangen bis unter den Rippenbogen; daselbst geht die Leber¬ 
dämpfung in die Dämpfung der Geschwulst über. . 

Somit findet man bei der Percussion der vorderen Bauchwand links 
allenthalben elften vollen tympanitisohen Schall bis zur linea 
alba; rechts überall einen leeren Sehall entsprechend dem 
ganzen Umfange der rechten Bauchhälfte. Zwichen Leber¬ 
dämpfung und Dämpfung der Geschwulst bat man in der 
regio mesogastrica eine ungefähr einen Zoll breite Stelle, die einen 
tympanitisohen Seball giebt. 

Rückwärts beide Lendengegenden gleicbmässig hervor¬ 
gewölbt. Percussionsschall daselbst gedämpft. 

Inguinaldrüssen nicht geschwellt; an den Genitalien nichts Abnormes. 

Das Kind ist fieberlos. Puls kräftig, zeitweise 76, Respiration 
regelmässig 30. Appetit, Durst und Stuhl normal. Der Knabe urinirt 
sehr oft. Der Urin ist lichtgelb, schwach sauer, spez. Gewicht 1012, 
enthält 8puren von Eiweiss und Knochenerde. Die normalen Bestand- 
theile desselben sind gleichmäßig vermindert. 

Die geistigen Functionen des Kindes sind normal. Schlaf normal, 
nur ist derselbe von einem ungefähr eine Stunde andauernden Anfall 
von Kopfschmerzen unterbrochen, während welchem auch der Puls un¬ 
regelmässig wird. 

Der Kranke vermag langsam und mühsam mit Hülfe 
der Unterstützung der Lendengegend zu gehen. Im Bette 
liegt das Kind gewöhnlich auf der'Seite mit angezogenem 
Schenkel, oder auf dem bauche; in der Rückenlage vermag Pa¬ 
tient nicht zu liegen. Beim Sitzenmnsz das Kind sich mit den 
Ellenbogen auf eine Unterlage stützen. Das Beugen des 
8tamme§ nach vorne ist sehr schmerzhaft und nur in sehr 
geringem Grade möglich. 

Diagnose. — Nach den in der Krankengeschichte geschilderten 
Erscheinungen mussten znr Erklärung derselben zwei Krankheitsherde 
angenommen werden. Betreffs des im Abdomen nachgewiesenen Tumors 
wiesen mit Sicherheit auf das Vorhandensein einer Erkrankung der 
Wirbelsäule und des rechten Muse, ileo-psoas hin, sowohl die in der 
Anamnese genau eruirte Entstehungsweise der jetzigen Erkrankung, so¬ 
wie die im Status praesens wahrgenommenen Verändernden, nämlich 
Aio kyphotische Krümmung der Wirbelsäule, die verminderte Beweglich¬ 
keit der rechten unteren Extremität, das erschwerte Gehen und Auf- 
lichten des Stammes. Allerdings bei dem langen Bestände der Er¬ 
krankung und bei der geringen Schmerzhaftigkeit der Wirbelsäule und der 
Geschwulst war noch nothwendig, den Nachweis zu liefern, dass die 
Geschwulst nur mit der Wirbelsäule Zusammenhänge. Bekanntlich 
können Tumoren im Abdomen bei Kindern entweder von der Leber, 
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Milz, Mieren, Retroperitonealdrüsen oder noch toh der Wirbelsäule «tu« 
gehen. 

Betreffe der Leber. Der Anamnese infolge waren nie Erscheinungen 
einer Störung der Leberfunctionen, and der Ausgangspunkt der Be¬ 
schwerden konnte mit Bestimmtheit in die Lendenwirbelkörper verlegt 
werden. Diese anamnestischen Angaben stimmen vollkommen mit dem 
Ergebnisse der Palpation und Percussion überein, welehe mit Kvidens 
das Nichtzusammennängen der Geschwulst mit der Leber nachwiesen. 
Schliesslich die Form, die Oberfläche, sowie die tiefe Lagerung der Ge¬ 
schwulst auf dem Darmbeine sind hinreichend, um was immer für eine 
mit der Leber zusammenhängende Geschwulst auszuscbliessen. 

Betreffs der Milz. Auch von diesem Orgonge wurde in der Kranken¬ 
geschichte das Nichtzusemmenhängen mit der Geschwulst durch Percussion 
nachgewiesen. Würde ausserdem die vorliegende Geschwulst mit der 
Milz in Zusammenhang stehen, so müsste dieselbe zuvörderst ihren 
Ausgangspunkt vom linken Hypochondrinm nehmen nnd die Hauptmasse 
der Geschwulst würde natürlicher Weise die linke Bauchhälfte ein¬ 
nehmen. 

Betreffs der Mieren war wohl die Lageform und die sonstigen Eigen¬ 
schaften der Geschwulst geeignet, um beim ersten Blicke eine Niereneyste 
vor*□ täuschen. Doch wenn man die genau eruirte Entstehungsweise 
der Geschwulst, das Vorhandensein der Kyphose, die Schmerzhaftigkeit 
der Lenden- und Inguiualgegend beim Entstehen der Getchwalst nnd die 
gleichzeitig aufgetretene Störung der Beweglichkeit des Oberkörpers 
berücksichtigte, so konnte man mit Wahrscheinlichkeit auch diese Mög¬ 
lichkeit ausschliessen. Um Gewissheit hierüber zu erlangen, war nur 
die Explorativpunction der Geschwulct geeignet, welche auch vorge¬ 
nommen wurde und deren Ergebnisse die gestellte Diagnose bestätigten. 
Hierüber, um Wiederholungen zu vermeiden, werden wir im Decursns 
ausführlich berichten. 

Aoch die Ergebnisse der Wägung und Messungen, welche das 
Wach8thum der Geschwulst controlirte, bestätigten die Diagnose, indem, 
wie wir im Decnrsus morbi berichten werden, die Schwankungen im 
Waehsthame der Geschwulst d. i. das zeitweise Zu- und Abuehmen, das 
Ausschliessen eines Neugebildes zuliessen. 

Die Gehimerscheinungen waren natürlich durch die Annahme eines 
Psoasabscesses nicht erklärt. 

Die exquisiten Anfälle von Kopfschmerzen, die über zwei Jahre 
andanerten, die nachfolgenden Convuisionen, der unregelmässige, inter- 
mittirende langsame Puls und Respiration, schliesslich das Auftreten von 
Contractnren waren mit der Annahme eines sich langsam entwickelndea 
Gehirntumors erklärlich. Da nun nach der Anamnese ein Bruder 
des Patienten bereits an Gehirntuberculose gestorben war, und da nach 
der früher gemachten Diagnose der Psoasabscess und die Caries der 
Wirbelsäule so zu sagen den Herd für die Entwickelung einer Tuber- 
culose abgaben, so war der langsame Verlauf der Gehirnerschemungen 
und die Reihenfolge, in welcher dieselbe sich entwickelten, hinreichend, 
um die Annahme eines G^hirntuberkels zu rechtfertigen. Wir wollen ans 
hier Aber den Sitz und die nähere Begründung der Diagnose des Uehirn- 
tnberkels nicht näher einlassen, da wir nur des Bauchtumors wegen 
diese Krankengeschichte veröffentlicht haben. 

Decursns. In den ersten vier Wochen nahm die Geschwulst grada- 
tim zu, und zwar das Körpergewicht nahm um 3 Pfund zn (21); ent¬ 
sprechend der Zunahme des Körpergewichtes nahmen sämmtliche beim 
Status praesens angegebenen Durchmesser des Bauches zu und zwar der 

Umfang des Bauches, über dem Nabel gemessen, nahm um 3 Cmt. 
zu (64 Cmt.). 

Die Entfernung des Nabels von der 8pina inferior ant. des Darm¬ 
beins nahm rechts um 1 Cm. zu, links blieb sie gleich. 
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Die Entfernung de« Nabels bis sur Mitte des Poupartischen Bandes 
nahm rechts nm ein Cmt., links um f / t Cmt. sn. 

Die Entfernung des processns xyphoideua bis snr Symphysis ossiam 
pubis nahm um % Cmt. su. 

Die anderen Erscheinungen betreffs der Geschwulst und der von 
derselben bedingten Funktionsstörungen blieben unverändert. Die Er* 
aährung des Kindes nahm etwas ah. 

Nachdem durch vierwöchentliche Beobachtung das allmählige Wachs¬ 
thum der Geschwulst constatirt wurde, entschloss man sich sur Consta- 
tirung der gestellten Diagnose sur Vornahme einer Ezplorativpunction. 
Dieselbe wurde von Primarius Prof. Weinlecbner beiläufig in 
der Mitte der Geschwulst mit einem feinen Trokart voll¬ 
fährt. Der eingestochene Trokart konnte in jeder Riehtnng 
sowohl auf- als abwärts, als auch seitlich bewegt werden, 
ohne auf ein Hinderniss oder eine Rauhigkeit su stossen, 
so dass sich hieraus der Schluss sieben lässt, dass eine 

J ertumige glattwandige Cyste vorliege, deren Inhalt eine 
urch den Trokart entleerte rahmähnliche Flüssigkeit 
bildete. Die Menge der Flüssigkeit, welche durch die 
Punktion entleert wurde, betrug eine Unse. 

Die vom damaligen Proseotor Prof. Schott vorgenommene micro- 
scopische Untersuchung derselben liess in Schrumpfung und Zer¬ 
fall begriffene zeitige Elemente wahrnehmen, welche sich, ähnlich 
den serfallenden EiterxelTen in langbestehenden abgesackten Abscesshöhlen 
erwiesen. 

Die Punktion wurde ohne Beschwerden vertragen. Innerhalb der 
ersten vier Wochen blieben sich die Eingangs erwähnten Erscheinungen 
vollkommen gleich, nur wurde eine Abnahme in dem Volumen der Ge¬ 
schwulst nachgewiesen, so dass das Körpergewicht und die verschie¬ 
denen Durchmesser des Bauches auf das Maass zurückgingen, welches 
bei der Aufnahme des Knaben wahrgenommen wurde. Da die Mutter 
ihr Kind verlangte, was natürlich nicht verweigert werden konnte, so 
wurde dasselbe entlassen. 

Nach vier Monaten wurde das Kind neuerdings in die Anstalt behufs 
weiterer Beobachtung, auf Wunsch der Mutter nur Auf einige Tage, auf¬ 
genommen. Bei der nun vorgenommenen Untersuchung zeigte sich, dass 
sieb die Ernährung des Kindes gebessert hatte, die Geschwulst jedoch 
unverändert fortbestand. Das Kind vermochte noch immer nur mit Hülfe 
der Unterstützung der Lendengegend zu gehen. Die Incontinentia urinae, 
die Unregelmässigkeit der Stuhlentleerung, der vermehrte Geschlechts¬ 
trieb, waren wie ehedem vorhanden. 

Ausser der Anstalt erkrankte das Kind inzwischen an Krampfhusten 
und Dysenterie und überstand beide Erkankungen ohne besondere nach¬ 
theilige Folgen. 

Hierauf blieb der Knabe durch sechs Monate ausser Beobachtung. 
Ein heftiger Anfall von Convulsionen, welcher nach Angabe der Mutter 
durch eine volle Stunde währte, war Veranlassung, dass das Kind am 
28. Januar 1867 neuerdings im Spitale Aufgenommen wuide. 

Der Zustand des Kindes war im Ganzen bei der Aufnahme wenig 
verändert. Das Körpergewicht war 23 Pfund, also hatte das Kind seit der 
Entlassung um 1 Pfund ab^enommen. Thorax und Wirbelsäule zeigen 
dieselbe Veränderung wie un vorigen Jahre. Der Bauch ist bedeutend 
kleiner; die Bauchwand ist erschlafft, die Venen&usdehnung ist ver¬ 
schwunden. Der Umfang des Bauches hat seit der letzten Aufnahme 
um 5 Cmt. abgenommen (68 Cmt.). Dem entsprechend haben sich die 
anderen Durchmesser des Bauches um 1—4 Cmt. vermindert. Die topo¬ 
graphischen Verhältnisse der Geschwulst zu den Baucheingeweiden 
haben sich nicht verändert, so dass wir, um Wiederholungen zu ver¬ 
meiden, hier die nähere Anführung des Befundes übergehen. Die 
Störungen der Beweglichkeit haben zugenommen: das Kind kann nur 
Jahrbuch f. Kinderhtilk. N. F. V. 22 
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auf einige Mhmten stehen. Der Knabe vermag nicht mehr zu sitzen 
und Hegt gewöhnlich auf der 8eite mit angezogenen unteren Eztremitlten 
oder in der Bauchlage. Der Appetit ist normal, der Stahl ist breiig, 8—4 
Mal des Tages. Incontinentia nrinae — Onanie — Schlaf unruhig, 
von KopfschmerzenanflUlen unterbrochen; Puls ruhig 82 Beitweise inter- 
mittirend. 

Acht Tage nach der Aufnahme trat heftiges Fieber nnd ein Anfall 
von Convulsionen auf. Der Anfall begann mit Aufschreieo, der Kopf 
worde nach rückwärts gestreckt, die oberen und unteren Extremitäten 
wurden krampfhaft gebeugt und im Gesichte stellten sich heftige Muskel- 
Sackungen ein« Das Bewusstsein blieb ungestört, nur veränderte das 
Kind die Farbe und wurde leichenblass. Der Anfall dauerte 8 Minuten. 
Nach dem Anfall war das Kind sehr matt und schlief mehrere Stunden. 
Während des Schlafes war der Rils intormittirend, die Respiration uu- 
regelmässig. Gleichzeitig traten schleimige mit Blut untermischte 
Stuhle auf. 

Von nun an magerte das Kind rasch ab, verlor den Appetit, hatte 
täglich 1—2 Anfälle von Convulsionen. Seine Intelligent nahm ab, es 
wurde sehr reizbar und launenhaft. Sein Geschlechtstrieb nahm noch 
mehr zu. 

Im Verlauf von 2 Monaten erreichte die Abmagerung den höchsten 
Grad. Ks stellten sich Oedeme ira Gesicht und an den oberen und 
unteren Extremitäten, Schlaflosigkeit und Muskelschw&che ein. Der 
Kranke vermochte nur sehr schwer sich zu bewogen. Jede Bewegung 
im Bette war von Zittern begleitet. Die Geschwulst blieb stationär. 
Jede Bewegung mit dem unteren Theil des Rumpfes wurde sehr schmerz¬ 
haft. Die unteren Extremitäten wurden im Kniegelenk krampfhaft con- 
trahirt. Ebenso stellten sich Contraoturen der oberen Extremitäten ein. 
Patient vermochte nur tropfenweise zu uriniren. Der Puls wurde lang¬ 
sam, unregelmässig, 60. Die Respiration unregelmässig, von Seufzen 
unterbrochen Die Pupille eng, beständiges Umrollen des Bulbus. 

AllmähUg verlor der Kranke das Bewusstsein und unter heftigen Con- 
vulsionen starb das Kind am 25. Märs 1867, also nach dreimonatlichem 
Spitalaufenthalt. Die gesammte Dauer der Krankheit war die von drei 
Jahren. 

Die Ergebnisse der Obduction haben die gestellte Diagnose voll¬ 
kommen bestätigt. Leider steht mir der Obductionsbefund nicht sar 
Verfügung nnd ich muss mich hier beschränken, die Beschreibung des 
im Muäeum des St Annen-Kinderspitales aufbewahrten Präparates aus 
dem gedruckten Kataloge desselben von Prof. Schott zu entlehnen. 

„Der rechte Psoasmuskel ist in einen elastischen 16 Cm. langen, 
12% Cm. breiten Sack verwandelt, welcher von der 9. Rippe bis zum 
Poupartischen Bande und unterhalb desselben bis zur Insertion des Psoas 
herabreicht. Derselbe hat glatte Wandungen und enthält circa 8 Pfand 
bräunlichen Eiters. Oberhalb des Querfortsatzes des letzten Lenden- 
wirbelkörpers befindet sich eine kleine Oeffnung in der Wand des Sackes, 
durch welche die eingeführte Sonde auf rauhen Knochen stöest. Die 
Lendenwirbelsäule winkelig nach einwärts gebogen.“ 

(Schotts Catalog des Museums, des St. Annen - Kinderspitals 1869 

P*g !*•) 

Zur bessern Würdigung der hier angeführten Beschreibung dee Prä¬ 
parates füge ich eine Abbildung desselben bei, welche freundliohst von 
Secundarius Dr. Lazl nach dem Präparate des Museums naturgetreu 
ausgeführt wurde. 

Bezüglich des Obductionsbefunds des Gehirns muss iob mich be¬ 
schränken , nus meinen Privatnotizen nur eine allgemeine Andeutung 
hier anzufuhren. die aber genügt, um die gestellte Diagnose der Gehirn- 
luberculoae zu bestätigen, und zwar: 

„Die weichen Schiideldecken blass, Schädeldach geräumig, dünn¬ 
wandig (hydroceph&lische Form), die harte Hirnhaut gespannt, im Sicbel- 
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blutleiter geronnenes Blot. Die inneren Gehirnhäute zart das Gehirn 
gross« geschwellt, seine Windungen abgeplattet, an einander gedrängt, 
Die Gebirnsubstanz weich und feucht, blutarm, besonders in der Um¬ 
gebung der stark erweiterten Gehirnhöhlen erweicht. Dae Ependyra 
glatt, Aditus ad infondibulum, Trichter, Aquaeductus 8ylvii erwei¬ 
tert. ln der linken Kleinhirnhemispbäre ein über Wallnussgrosser gelb* 
käsiger Tuberkel, welcher zum Theil mit der inneren Fläche der Dura 
mater verwachsen ist. 


2 . 

Medullär careinom (nach Virchow malignes Bundzellen-Sarcom) der 
Betroperitonealdrüsen, der Leber und der rechtem Niere bei einem 

9jährigen Knaben. 

Anamnese. Die Anamnese liefert nur spärliche Daten, die kurs 
ausammengefasst folgende sind: 

Neuiuan, Julius, 9 Jahre alt, aus Wien, stammt von gesunden Eltern. 
Der" Knabe soll im Alter von S Jahren Morbillen gehabt haben, sonst 
soll er immer gesund gewesen sein. Die jetzige Erkrankung soll angeb¬ 
lich seit 4 Wochen bestehen. Dieselbe begann mit intensiven Schmerzen 
in der Gegend des rechten Hypochondriums und mit Fieber, welches des 
Abends Exacerbationen zeigte. Gleichzeitig will die Mutter die jetzt 
bestehende Geschwulst in der Lebergegend entdeckt haben; sie konnte 
jedoch nicht angeben, auf welche Weise sich die Geschwulst entwickelte. 
Sie giebt nur an, dass die Geschwulst Innerhalb 6 Wochen rasch zu¬ 
nahm und dass die Zunahme derselben von einer allgemeinen 
starken Abmagerung begleitet war. Sowohl der Stuhlgang als die 
Harnentleerung blieben immer ungestört, nur in der letzten Zeit soll 
Stuhlverstopfung vorhanden gewesen sein. Bezüglich der Geschwister des 
Patienten war es nicht möglich Daten von Belange zu ergründen. 

Am 81. Juli 1871 wurde das Kind mit folgendem Status praesens im 
8t. Annen Kinderspitale aaigenommen. 

Status. Kind stark abgemagort, anämisch; Körpergewicht 88 Pfand; 
Haut gelblich fahl gefärbt, in der Temporalgegend, am oberen Augen¬ 
lide, entsprechend der Wurzel der Nase, am Halse vorne am Thorax, 
in der Leber- und Milzgegend zahlreiche grossroaschige Venenaus¬ 
dehnungen; die Erweiterung der Venen ist in der Lebergegend am 
stärksten. 

Drüsen am Halse und Axilla mässig geschwellt, in inguine wall- 
nusagross, hart anznfühlen. 

Kopf normal gebildet, Conjunctiva bulbi icteriscb gefärbt, Schleim¬ 
haut der Mundhöhle blass. 

Thorax abgeflacht, im unteren Umfange erweitert Die Respiration 
oberflächlich 36. Die Percu3sion und Auskultation findet ausser dem 
hohen Stande des Diaphragma’s sowohl in der Lunge als auch im Herzen 
nichts Abnormes. 

Die Wirbelsäule zeigt im oberen Brustsegmonte eine geringe seit¬ 
liche Abweichung nach rechts und im Lendensegmente einen geringen 
Höcker nach hinten. 

Der Bauch bedeutend vergrössert, am meisten hervorgewölbt 
ist die Lebergegend. Umfang des Bauches in der regio epigustrica 
gemessen 65 Cm., in der regio mesogastxica G4 Cm., über dem Nabel 
gemessen 57 Cm., in der Höbe der Spina anterior superior des Darm- 
Seins 64 Cm. 

22* 
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t)ie Palpation der Leber erglebt eine hühnereigross« ober* 
flächliebe prominirende, tsigig-weiche, nicht flncteirende 
Geschwulst. Die Oberfläche derselben iet etwas uneben. 
Der Rand der Leber ist wegen der starken Spannung der Baachdeeken 
nicht fühlbar. Die Percussion der Leber ergiebt: Die Leberdämpfung 
beginnt am oberen Rande der 6. Rippe und reicht nach links bis snr 
linken Mamill&rlinie nach abwärts und links 2 Querfinger unterhalb der 
Rippenbogens, in der Parasternallinie reicht die Dämpfung 2 f /s Zoll ober¬ 
halb des Nabels, in der rechten Mamillarlinie 1 Zoll oberhalb des Nabels 
in der rechten Axillarlinie steht der Leberrand in gleicher Höhe mit dem 
Nabel. 

Die Palpation der Nabelgegend ergiebt rechts ander Wirbelsäule 
unterhalb des Nabels eine runde beinahe fausitgrosse prall 

f «spannte, etwas verschiebbare Geschwulst, deren Ober- 
läche sich glatt anfühlt. Die Percussion des Bauches entsprechend 
der Geschwulst ergiebt ei Den gedämpften 8chall. Zwischen Leber¬ 
dämpfung und Dämpfung der Geschwulst erhält man an einem ungefähr 
Plessimeter breiten Streifen der Bauchwand einen tympanitischen Schall. 

Die Milz ist wegen der starken 8pannung der Bauchdecken nicht 
fühlbar und auch die Grenzen derselben sind durch Percussion in Folge 
der starken Auftreibung der Gedärme nicht genau ernirbar. 

Die Untersuchung des Mastdarmes ergiebt ein negatives Resultat. 
Urinsecretion sparsam. Der Urin blass, spec. Gewicht 1007, sauer 
reagirend, enthält Spuren von Eiweis. Die microscopische Untersuchung 
des Urins ergiebt ein negatives Resultat. 

Hauttemperatur 38°, Puls 112, Appetitlosigkeit und Durst. — Der 
Patient ist bei vollem Bewusstsein und klagt beständig über 
Schmerzen in der Lebergegend. Stuhlentleernng normal. 

Die unteren Extremitäten sind in geringem Grade öde- 
matös. Auch im Abdomen ist Hydrops ascites nachweisbar. 

Diagnose. Nach dem Ergebnisse der Untersuchung wurde sicher¬ 
gestellt, dass im Abdomen zwei Geschwülste sich vorfiuden, und zwar 
die erste in der Lebergegend, die zweite unterhalb des Nabels rechts 
knapp an der Wirbelsäule. Der Zusammenhang der ersten Geschwulst 
mit der Leber ist erwiesen durch die Ergebnisse der Palpation und Per¬ 
cussion der Leber; ferner durch die vorliegenden Fonetionsstörangen 
und zwar Icterus, Schmerzhaftigkeit der Leber, allgemein verbreitete 
Venenausdehnungen, Hydrops ascites, ödematöse Anschwellung der unteren 
Extremitäten. 

Bezüglich der Natur dieser in der Leber sitzenden Geschwulst waren 
hauptsächlich das rasche Wachsthum, die nachfolgende rasche Abmage* 
rang geeignet, den Verdacht auf eine carcinomatöse Neubildung zu 
erwecken, welcher Verdacht um so mehr gerechtfertigt schien, da keine 
Fluctuation vorlag und da die Oberfläche der Geschwulst uneben war. 
Nur die sechswöchentliche Dauer der Geschwulst, welche von der Mutter 
des Kindes angegeben wurde, schien dieser Annahme zu widersprechen. 
Um über die Natur der Geschwulst Gewissheit zu erlangen, veranlaaste 
ich Prof. Weinlechner, eine Probepunction vorzunehmen. Am 7. August 
nahm Prof. Weinlechner an der weichsten Stelle der Geschwulst mittelst 
eines dünnen Trokarts eine Probepunction vor; es wurde dabei Blut 
und eine medulläre Masse entleert. Die entleerte Flüssigkeit wurde von 
der hiesigen pathologischen Anstalt untersucht und auf Grundlage der 
microscopischen Untersuchung die Diagnose eines Medullarcarcinoms 
(nach Rokitansky) gestellt 

Bezüglich der zweiten, rechts knapp an der Wirbelsäulo unterhalb 
des Nabels fühlbaren Geschwulst wurde bereits obm angegeben, dass 
deren Zusammenhang mit der Leber, Milz oder Mastdarm und Wirbel* 
säule nicht nachgewiesen werden konnte. Der Ausgang derselben kann 
demnach nur von den retroperitonealen Organen, Nieren oder retroperi- 
tonealen Drüsen, sein. Die Grösse der Geschwulst, die glatte Oberfläche, 
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die Lagerung knapp an der Wirbelsäule unterhalb des Nabels sprechen 
wohl mehr für eine vergrösserte Niere als für die degenerirten retroperi- 
tonealen Drüsen. Nachdem durch die Explorativpunction microscopisch 
die Natur der in der Leber sitzenden Geschwulst bereits bestimmt wurde, 
mussten wir natürlich bezüglich der Natur des zweiten Tumor ebenfalls eine 
earcinomatöse Degeneration annehmen, wahrscheinlich der rechten Niere. 

Der Verlauf bestätigte vollkommen die gestellte Diagnose. Mittelst 
Wage und Centimeter wurde das rasche WAcbsthum und die rasche Ab¬ 
magerung nachgewiesen. 

Am 10. August, also 11 Tage nach der Aufnahme des Kindes im 
Kinderspitale, betrug das Gewicht des Kindes 89Pfund; es wurde somit 
eine Zunahme von 1 Pfund nachgewiesen. Da jedoch das Kind rasch 
abmagerte, so mussten wir die Zunahme des Körpergewichts dem Wachs¬ 
thum der Geschwulst zuschreiben. Das wurde auch durch die Messung 
des Bauches bestätigt. 

Umfang des Bauches in der regio epigastrica 67 Cm. also seit der 
letzten Messung eine Zunahme von 2 Cm. 

In der regio mesogastrica 68 Cm., also seit der letzten Messung eine 
Zunahme von 4 Cm. 

Ueber dem Nabel gemessen 61 Cm., eine Zunahme von 4 Cm. 

In dir Höhe der 8pina ant. super. 68 Cm., eine Zunahme von 4 Cm. 

Gleichseitig traten Anfälle von Dyspnoe ein. Rückwärts im Um¬ 
fange der rechten Lnnge von unten bis zur Mitte der 8capula Dämpfung. 
Entsprechend der Dämpfung kein Respirationsgeräosch. An der Spitze 
der rechten Lunge bronchiales Athmen. 

Am 23. August wurde das Kind behufs genauerer Beobachtung des 
Wachsibuni8 der Geschwulst abermals gewogen. Sein Gewicht betrug 
39 , / 4 Pfund, also seit der ersten Wägung eine Zunahme von l*/ 4 Pfuno. 
Der Umfang des Bauches nahm auch dem entsprechend zu und zwar: 

In der regio epigastrica 68 Cm., Zunahme von 1 Cm. 

In der regio mesogastrica 71 Cm., Zunahme von 3 Cm. 

Ueber dem Nabel 64 Cm., Zunahme von 3 Cm. 

In der Höhe der Spina ant. super. 59. Cm., Zunahme 1 Cm. 

Die Abmagerung und die Schmerzhaftigkeit nahmen beständig zu. 
Die unteren Extremitäten wurden stärker geschwollen, die Athemnoth 
wurde grösser, ohne dass man physikalisch eine anderweitige Veränderung 
der Lunge nachweisen könnte. Alfmählig collabirte das Kind und unter 
den Erscheinungen von hochgradiger Dyspnoö und Cyanose erfolgte am 
10. Septemper der Tod. 

Die[von Dr. Hüttenbrenner vorgenommene Obduction ergab folgenden 
Befand, den wir aus dem Protocolle wörtlich entnehmen. 

Körper von entsprechender Grösse, abgemagert, sehr blass; Kopf¬ 
haar schwarz, beide Pupillen mässig weit, Hals lang und dünn, Brust¬ 
korb flach, Unterleib ausgedehnt schwappend. Bei der Palpation in 
dieser Gegend mehrere teigig weiche verschiebbare Knoten zu fühlen. 

Die 8chädelhöhle wurde nicht eröffnet. 

Schilddrüse blass, coloidhaltig, Luftröhrenschleimhaut etwas ixgicirt. 
In der rechten Pleurahöhle etwa lVt Pfund, in der linken etwa 4 Unzen 
einer dunkelroth gefärbten Flüssigkeit. Die rechte Lunge in ihrem 
ganzen Umfange etwa auf */ s ihres Volumens comprimirt, die linke 
nur in ihrem hinteren Umfange. Die rechte auf ihrem Durch« 
schnitte luftleer, bleigrau, zähe. Die linke mässig mit* Blut ver¬ 
sehen, feinschaumig, ödematös. Die Pleura beider sowie ihr Parenchym 
von zahlreichen, von linsengroBsen bis wallnussgropsen, weiohen, hirn¬ 
ähnlichen, stellenweise von Blutextravasaten, stellenweise sehr gefäss- 
reichen Knoten durchsetzt. Im Rilus des linken Bronchus eine über¬ 
wallnussgrosse sehr weiche, auf dem Durchschnitt eine blutigtrübe Flüs¬ 
sigkeit entleerende markige Bronchialdrüse. Im Herzbeutel etwa zwei 
Dxachm. klares Serum, das Herz contrahirt, dessen Fleisch blass braun- 
roth, in dessen Höhlen spärliches locker geronnenes Blut, 
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In der Bauchhöhle etwa 4—5 Pfand einer dnnkelrothen hämorrhagi¬ 
schen Flüssigkeit 

Die Leber fast in ihrem ganzen Umfange mit dem Zwerchfelle ver¬ 
wachsen, gegen die Pleurahöhle za hinanfgedringt und etwa aaf das 
Doppelte ihres Volumens vergrössert« von zahlreichen kleineren linsen- 
bis über mannsfaustgrossen hirnmarkähulichen, ziemlich scharf von nor¬ 
malem Leberparenchym abgegrenzten Geschwülsten durchsetzt Die 
grösseren dieser Geschwülste entleeren aaf dem Durchschnitt eine 
grössere Menge einer braanen trüben Flüssigkeit, worauf ein zottiges 
miss farbige 8 Gerüsto im Centrum ziirtickbleibt, während die Peripherie 
hirnmarkähnlich mehr weniger mit Gefässen versehen ist. ln der Gallen¬ 
blase grünliche Galle. Gallenwege vollständig durchgängig. Das übrige 
Leber p Ären chym blass braunroth, massig mit Blut versehen. 

Die Milz klein« zangenförmig, sehr derb, in Pseadomembr&nen einge¬ 
hüllt, auf dem Durchschnitt blassröthlich. Magen uml Därme von Gasen 
mässig ausgedehnt. Die Dünndärme und das Colon transversnm unterein¬ 
ander und mit dem unteren Bande der Leber durch blutig suffundirte 
Pseudomembranen verwachsen. Die Schleimhaut des Magens blass, 
stellenweise mit hämorrh. Erosionen besetzt. 

In den Höhlen der Därme dünnbreiige gallig gefärbte faeces. 

Die linke Niere blass, stellenweise mit sternförmigen Injectionen 
besetzt. Die rechte Niere etwa auf das Fünffache vergrössert und derart 
gelagert, dass ihr oberes Ende nach aussen und der Hilus nach oben 
sieht. Auf dem Durchschnitte findet sich entsprechend dem Hilus und 
dem Nierenbecken eine etwa kleinapfelgrosse mässig derbe Y weissliche 
faserige« auf dem Durchschnitte ein Minimum von 8aft entleerende Ge¬ 
schwulst, in welcher der Ureter völlig uutergegangen ist. Die Pyramiden 
geschwunden und zu doppelt so grossen Räumen umgewandelt« die nach 
aussen nur von einer etwa liniendicken sehr derben Rindenschicht be¬ 
grenzt ist. In die oben erwähnten Hohlräume hinein wurden von der 
ursprünglich beschriebenen Geschwulst mehrere bis walluussgrosso der 
ersten ähnliche Geschwülste gefunden, welche stellenweise mit den umgeben¬ 
den Wänden verwachsen sind, sonst aber ganz frei in derselben liegen. 

Unmittelbar an den nach oben gerichteten Hilus angrenzend findet 
sich entsprechend dem unteren Drittel der Brost Wirbel Säule eine über 
dreimannsfaustgrosse, fluctuirende Geschwulst, welche verschiebbar und 
auf dem Durchschnitte eine dunkelbraune missfarbige Flüssigkeit ent¬ 
leert« wobei nur ein missfarbig zottiges Parenchym znrückbleibt. 

Die Harnblase ausgedehnt, etwa 4 Unzen trüben Harnes enthaltend. 

Pankreas und Nebenniere blass. 

Die von Dr. Hüttenbrenner freundlichst vorgenommene microscopisehe 
Untersuchung ergab in den Geschwülsten der Leber und der Niere ein Neu- 
ffebilde, welches auB einer colossalen Anzahl kleiner rundlicher ein¬ 
kerniger Zellen zusammengesetzt war, die durch ein Minimum von binde¬ 
gewebiger Zwiscbensubst&nz von einander getrennt waren. 

Die einzelnen Partien der Nengebilde waren in den verschiedenen 
Organen stellenweise von zahlreichen Gefässen, stellenweise von mäsfci- 
gen Bindegewebszügen durchzogen. 

Die Untersuchung der blutigen Flüssigkeit, welche im Centrum der 
einzelnen Geschwülste zu finden war, ergab ausser zertrümmerten Blut¬ 
körperchen and Gewebsresten keine Pigmentscbollen. 

Nach dem microscopUchen Befunde liegt ohne Zweifel ein malignes, 
sogenanntes medulläres, Rundzellen-Sarcoro (nach Virchow) vor, das 
jedoch nach dem microscopischen Befunde namentlich wegen der hirn¬ 
markähnlichen leicht erzitternden, von Hämorrhagien durchsetzten Ge¬ 
schwulstform unter die Medullarcarcinome Rokitanskys einzureihen wäre. 
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1. Scharlach* Nachfolgende Nierenerkranhang. 
Transitorische Erblindung. Heilung. 

Mltgetheilt Ton B. Förster. 

A. JL 2 Jahre 1 % Monat alt, zart und etwas scropbulö«, erkrankte 
am 5. November 1871 an 8charlaeh. Der Verlauf der exanthematischen 
Periode war ein Siemlich schwerer und in die Länge gezogener, ohne 
dass im Halse sich Dipbtheritis oder sonst eine erhebliche Complication 
heraasgestellt hätte. Etwa vom 15. Not. ab, wo das Fieber noch nicht 
beseitigt war, fand sich allerdings etwas Eiweiss, welches aber nach 
wenigen Tagen wieder verschwand. Das Kind war wieder bei vor¬ 
trefflichem Appetite, nahm in der Ernährung au, war vollständig ausser 
Bett und kräftig auf den Füssen. Albuminurie war bei wiederholten 
Untersuchungen nicht mehr sn finden. 

Plötzlich am SO. Nov. erkrankte das Kind von Neuem, erbrach, ver¬ 
lor den Appetit und zeigte sofort Morgens eine Temperatur von 40 0 
€. (rectum). Der Urin enthielt sehr bedeutende Mengen Eiweiss. In den 
nächsten Tagen continuirlich hohes Fieber, gegen 40 auch mehr, zeit¬ 
weise etwas Somnolenz, Neigung znm Erbrochen, bisweilen Diarrhöe, 
noch hantiger Verlangen zam Stahl ohne Erfolg. Appetit nicht ganz 
erloschen, Milch und Fleischbrühe in geringen Mengen genommen, wenn 
aueh appetitlose Tage dazwischen lagen. Die Urinmenge zeitweise etwas 
vermindert, starker Albumengebait, niemals Oedem bemerkt. Nachdem 
die Erscheinungen unter Gebrauch von Opium, Emulsionen, Chinin u. 8. w 
im Wesentlicher m gleicher Weise fortbestanden und nur am 6. Dec 
eine beträchtliche Verminderung des Eiweissgehaltes beobachtet worden, 
zu gleicher Zeit auch die Temperatur herabgegangen war, wurde in der 
Nacht vom 7. znm 8. Dec. von der Wärterin zuerst bemerkt, dass das 
Kind nichts oder fast nichts sah. Obgleich nach der Tasse verlangend, 
nm daraus zn trinken, wurde es dieselbe doch erst gewahr, wenn sie 
seine Lippen berührte. Temper, den 8. Dec. Ab. 89, 8 °. 

In den nächsten Tagen bestätigte sich die Beobachtnng vom 7. bis 8. 
Dec. immer mehr, so schwierig es anch war, genauere Untersuchungen 
darüber anzustellen wegen des sehr jugendlichen Alters und der ausser¬ 
ordentlichen Reizbarkeit der Kranken. Bei leisem Herantreten an das 
Bett bemerkte das Kind auch solche Personen nicht, vor welchen es 
grosse Furcht hatte. Schwache Empfindungen von Licht und Schatten 
schien es zu besitzen. Die Augen standen meist weit offen und waren 
in der Regel dem Lichte zugewendet. 

Den 9. Dec. früh 40°, viel Schlaf. In den nächsten Tagen fast 
täglich zweimal Chin. sulph- 0,25 bis 0,8 Liq. ammon benz. — Den 10. 
Dec. mehr Appetit, Ausleerungen gut, hohes Fieber, .Urin in das Bett. 
Den 12. Deo. 89,3° nnd 40°. — Den 14. Dec. Ab 38,8°. Urin hat wenig 
Eiweiss, einzelne Blutkörperchen; Cylinder nicht anfgefnnden. — Den 
15. Dec. früh 88,8 °. — Den 16. Dec. früh 40,2°. — Den 19. früh 37,6*. 
Urin beinahe eiweissfrei. 

Den 20. Dec. Erblindung fortbestehend. Die Pupillen ziemlich 
weit, reagiren nicht oder nur sehr wenig. Die grosse' Unruhe des Kin¬ 
des nnd die dunkle Farbe der Iris erschweren die Untersnchnng. Appe¬ 
tit ziemlich gnt. Tct. chin. compos. 

Den 22. Mittags und Abends noch immer etwas I ieber. Urin ganz 
ohne Eiweiss and Cylinder. Ausgezeichneter Appetit. Deo Mädchen 
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uheint nichts su sehen, wenn schon sie mit ihren Puppen spielt. Pu* 

C '" n weit und gleich. Augen weit offen, erhalten fortdauernd einen 
nderen Ausdruck durch die aasgedehnter als früher sichtbare 
Sclerotica. 

Den 84. Dec. gerade als seitens des Herrn Dr. Üble eine ophthal- 
moscopisehe Untersuchung Yorgenommen werden soll, berichten aie An* 
gehörigen voller Freude, dass das Kind wieder sehe, dass es beute ver¬ 
schiedene Gegenstände im Zimmer (Hut, Bücher) bezeichnet habe. 
Pupillen eng, reagiren gut bei stärkerer Lichteinwirkung. Die beab¬ 
sichtigte Untersuchung unterblieb. 

Den 86. Dec. entschiedene Sehfäbigkeit. Augen noch gross, Pupillen 
eng. Früh fieberfrei. 

Den 88. Dec. Das Kind siebt gans gut Die Augen bieten ihr 
früheres Ansehen. In den nächsten Wochen befindet sioh das Kind in 
fortschreitender, nur durch die Abscedirung einer 8ubmaxillariymphdrttse 
unterbrochener Reconvaloscens, so dass bald der frühere Gesundheits¬ 
zustand wieder erreicht wurde. Albuinen wurde nicht wieder im Urin 
aufgefunden. Eine bleibende Abschwächung der 8ehkraft hat sich durch¬ 
aus nicht bemerkbar gemacht. — 

Ist die vorstehende Krankengeschichte auoh in vieler Beziehung 
lückenhaft, wie dies ja bei Beobachtungen aus der Privatpraxis, suroal 
in einer sehr angestrengten Zeit, so schwer su vermeiden ist, so sind 
doch die gemschten Angaben suverlässig, da sie auf am Tage der Be* 
obaohtung gemachten Notizen beruhen. 

Es ergiebt sich ans ihnen Folgendes: 

1) Die Erblindung trat su einer Zeit auf, wo die exanthematiche 
Periode vollständig abgelaufen war, nämlich 88 Tage nach der Eruption. 

8 ) Der Beginn der Erblindung wurde beobaohtet 8 Tage nach dem 
Auftreten fulminanter Erscheinungen eines Morbus Brightii, welche in¬ 
dessen wenigstens theilweise (Albuminnrie) bereits wieder in der Abnahme 
waren. 

8) Die Erblindung bestaod durch etwa 16 Tage und verschwand 
erst, nachdem Eiweiss und Cylinder schon ein paar Tage vorher nicht 
mehr beobachtet worden waren, als anch das Fieber eine Abnahme 
zeigte. 

4) Oedeme waren in der ganzen Zeit nicht vorhanden; ebensowenig 
traten urämische Krampfanfälle anf. 

Sehen wir uns in der Literatur um, so sind mir, abgesehen von An¬ 
deutungen bei älteren Beobachtern, nur folgende Mittheilungen über 
ähnliche transitorische Erblindungen bekannt: 

Ebert (Berl. klin. Wochenschr. 1868 No. 2). Bericht über einen 
Vortrag desselben in der Sitzung der Borl. medic. Gesellscb. vom II. Dec. 
1867. Derselbe Gegenstand wurde von E. in Dresden anf der Natur- 
fprscherversammlnng 1868 besprochen (s. Sitz.-Ber.). Ferner 

Henoch. (Berl. klin. Wochenschr. 1868 No. 9). Bericht über einen 
Vortrag desselben in d. Sitz. d. Berl. medic. Oesellsch. v. 29. Juni 1868. 
Endlich 

Tolmatchew (Kasan), Jahrbuch für Kinderheilkunde 1869 8. 819. 

Von Ebert wurde ein FaH bei Typhus und wieder drei Fälle bei 
Nephrit, scarlat. mit urämischen Anfällen beobachtet, von Henoch ein 
Fall bei Typhus, einer bei Nephr. scarl. mit urämischem Anfalle, end¬ 
lich von Tolmatchew einer bei Typhus — im Ganzen also drei Fälle 
bei Typhus, vier bei Scharlach ausser dem mcinigen. 
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Dl« drei Fälle transitorischer Erblindung bei Typhös traten inmitten 
dea fieberhaften Verlaufes auf. Nur von He noch wird über die Be¬ 
schaffenheit des Urines Auskunft gegeben, welcher eiweissfrei war. 

Die beschriebenen Fälle transitorischer Erblindung bei 8charlach 
erfolgten 16, 20, 25 und 26 Tage nach der Eruption (bei mir 82 Tage 
darnach), und zwar jedesmal bei gleichzeitig bestehendem Morb. Brigbtii 
und in naher Verbindung mit urämischen Anfällen. In letzterer Beziehung 
zeigte meine Beobachtung einen Unterschied. 

Eine Abweichung zeigte meine Beobachtung aoeh durch die beäng¬ 
stigende sechs zehntägige Dauer dor Erblindung, während sie bei Ebert 
nur 20—60 8tunden, bei Henoch 24—48 Stunden und nur bei Tol- 
matchew (Typhusbeobachtung) 7 Tage gewährt hatte. 

In allen bereits beschriebenen Fällen nach Scharlach, wurde die 
Erblindung Ton der Nierenerkrankung mit der charaeteristiscben Be¬ 
schaffenheit des Urines überdauert. Auch dies Terhielt sich bei mir 
anders. Bereits zwei Tage Tor dem Nachlasse der Erblindung wurde 
ein Fehlen des Eiweisses und der Cylinder beobachtet. Es muss dahin¬ 
gestellt bleiben, ob bei häufigeren Untersuchungen immer dasselbe Resul¬ 
tat erhalten worden wäre; doch wurde ein paar Tage später wieder kein 
Eiweiss gefunden. Es muss mir aber doch zweifelhaft bleiben, ob gerade 
eine „Durchfeuchtung“ (wie Ebert annimmt) central gelegener Theile 
die Schuld trage. 

Ebert betont endlich anf das bestimmteste die erhaltene Reaction 
der Pupillen und Ton Gräfe, welcher selbst einen Fall ophthalmoscopisch 
untersuchte, schloss daraus, dass der Sitz der Erkrankung zwisohen Vier¬ 
hügeln und Ort der Lichtwahrnehmung liegen müsse, so dass der Weg 
für die Reflexwirkung anf den Oculomotorius frei bleibe. Ich bedauere 
sehr, über meinen Fall nicht hinreichend genaue Notizen in dieser Rich¬ 
tung behalten za haben. 


2. Noma nach Blattern. Bedeutender Substanz verlast 
der rechten Gesichtshälfte, Necrose des Ober- und 
Unterkiefers. Heilung. 

Mitgetheilt von Demselben. 

Ida Pietzsch, 6% Jahr alt, in dürftigen Verhältnissen lebend, unge- 
impft, immer von schwächlicher Constitution, erkrankte zu Potschappel 
bei Dresden am 26. Jan. 1871 an den Prodromen der Blattern, welche 
in den nächsten Tagen ziemlich dicht stehend sich entwickelten. Am 
8. Februar, im Abbeilungsstadium, wurde am rechten Backen ein erbSen- 
grosser schwarzer Fleck bemerkt, welcher täglich sich vergrösserte. 
Behandlung fehlte fast ganz, spontan loste sich ein 8tück der mumi- 
ficirten Haut los. 

Am 14. Febr. Abends wurde das dürftig genährte Kind dem Kinder¬ 
hospital zugeführt. In der Umgebung des rechten Mundwinkels zeigte 
sich eine ausgedehnte schwarze mumificirte Hautpartie. Ergriffen war 
ein Stück der Backe und ein Drittel der Unterlippe, und nach 
diesen beiden Seiten (nach aussen und unten) zeigte sich eine ziemlich 
scharfe Demarcation mit beginnender Granulation. Ausserdem waren 
nahebei die Hälfte der Oberlippe (was wenigstens vom Lippensautne 
galt) und ein Theil des rechten Nasenflügels in einen Brandschorf ver¬ 
wandelt, welcher begrenzt wurde von stark geiötheten Hautpartieen, 
aber nicht, wie nach nnten zu, eine scharfe Demarcation hatte. Es wurde 
die mumifioirte Haut möglichst sorgfältig entfernt, die Ränder wurden 
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mit Add. muriat. dtl. geätzt. Ausserdem Verband mit Chlorwaaaer und 
selbstverständlich Roborantien in den versehiedensten Formen. 

Den 15. früh 38,2°, Ab. 39,2° (rectum), daa Kind sasa auf, trank 
ziemlich gut. Die Gangrän war nach oben etwas weiter gegangen und 
schien den Kiefer in Mitleidenschaft gesogen zu haben* Aetznng wie 
T»tr» vorher. 

Den 16, 87,4° und 88°. Wieder wurden früh und Abends nach oben 
an nicht unbedeutende gangränöse Partieen entfernt, welche sich, leieht 
lösten, weil sie schärfer begrenzt waren. Die gesunde Hautgrenze jedes 
Mal geätzt. Ein Stück des Oberkiefers offenbar necrotisch. Viel 
Husten. 

Den 17. 37° unfl 87,6°. Nur ein sehr schmaler brauner Saum an 
entfernen. Wiederum Aetsung* Ein lang vorstehender loekerer Zahn 
des Oberkiefers entfernt. 

Den 18. wieder brauner Hautrand entfernt; nicht geätzt. Eia Back¬ 
zahn ohne MQhe entfernt Sichtbare Abgrenzung der mortifiefrten 
Knochenpartie des Oberkiefers. Zunahme des Appetites. 

Den 19. Entfernung eines Zahnes. Den 20. Wundränder von diph- 
tberiüschem Aussehen. Verband mit Sol. kaii hypermang. Den 21. 
Wnndränder besser aassehend. Mittelst Pincette wurde ohne Mühe ein 
genau 8 Centira. breites and 2 Centim. hohes Stück Ober¬ 
kiefer entfernt, welches grossentheils die volle Dicke des Knochens 
darstellte und di$ Alveolen zweier Backzähne und des daneben stehenden 
Augenzahnea enthielt. 

Den 22. noch immer nach oben schmaler braunschwarzer Saum, 
welcher jedesmal entfernt wurde. Aetsung mit Arg. nitr. 

Den 24. stark diphtherit. Ansehen der Ränder. Täglich mehrmals 
Pinselung mit Sol. arg. nitr. 

ln den nächsten Tagen vortreffliche Granulation der Wandränder, 
so dass unter fortschreitender N&rbencontractur am 4. Marz schon eia er¬ 
heblicher Ersatz des Defoctes bemerkbar war. Die Wange hatte sich 
nach vorn durch Bildung eines narbenartigen Gewebes vorgeschoben und 
der Rand dieses Gewebes but sogar durch Auswärtsstulpung der Schleim¬ 
haut ein lippenrothähnliches Ansehen. Zugleich stellte sich heraus, dass 
ein Stück Unterkiefer in der Losstossung begriffen und ein gegenüber- 
stehender Zahn des Oberkiefers stark gelockert war. 

Den 5. März wurde mittelst Pincette rechterseits ein 2^ Centim. 
breites und 1 Centim. hohes die ganze Dicke des Knochens 
einnehmendes Stück Unterkiefer entfernt, welches die Alveolen 
eines Schneidezahnes, dos Eckzahnes, eines Backzahnes und einen Theil 
der Knochenhöhle des zweiten Backzahnes enthielt; der erste Backzahn 
befand sich .noch in seinem Alveolus. 

Seitdem erhebliche nur zeitweise durch etwas Husten oder Diarrhöe 
unterbrochene Heilung und Kräftigung. Das Körpergewicht, welches am 
2. März 10750, am 26. März 11070 Gramm betragen hatte, war am 21. 
April auf 11820 gestiegen und betrug späterhin am 30. Juni 12750 
Gramm. 

Am 24. April wurde das Kind von mir in der Gesellsch. für Natur- 
und Heilkunde vorgestellt. Das rechte Nasenloch war durch die 
Narbenbildung fest geschlossen, der Mund batte aber ein 
ziemlich natürliches Ansehen erhalten; freilich war an der 
Oberlippe die Schleimhautseite stark nach aussen gewälzt. Auch war 
durch die Narbenhildung und den partiellen Zahnmangel das Oeffnen 
des Mundes und das Kauen erheblich erschwert. 

Am 7. Juni musste n 9 ch ein bereits loekerer Schneidezahn de« 
Unterkiefers entfernt werden, welcher durch Druck auf die durch die 
Narbenbildung angepresste Schleimhaut zu Geschwürsbildung Veran¬ 
lassung gegeben hatte. 

Den 2. Juli wurde das Kind etwa mit dem Aussehen der Narben 
wie am 24. April, aber doch noch weit mehr gekräfligt, entlassen. Von 
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einer plastischen Operation glaubte ich zunächst absehen ra müssen, 
weil erfahrungsgemäss noch längere Zeit nach der Heilnng leicht Reci- 
dive Auftreten (vgl. Glerke in Stettin, snr Casnistik der Noma, dies. 
Jabrb. N. F. I. 267). Das Kind wurde jedoch für später wiederbestellt. 
Leider ist mir dasselbe noch nicht wieder zu Gesicht gekommen. 

Der vorstehend beschriebene Fall zeichnet sich jedenfalls aus durch 
seine Heilung trotz eines necrotischen Frocesses im Ober- und Unter¬ 
kiefer, wie er — abgesehen von dem 8ubstanzver)u9te der Wange — 
bei den bisher beobachteten Heilungen kaum ausgedehnter vorge- 
kommen sein dürfte. Die Tendenz zur Demarcation der neerotisehen 
Partieen war offenbar in glücklichster Weise bereits vorhanden, ehe über¬ 
haupt eine Behandlung eiutrat, und die letztere konnte sich nur das 
Verdienst zuscbreiben, diese Abgrenzung und nachträgliche Heilung nach 
Kräften unterstützt zu haben. Neben dieser spontanen Demarcation war 
fernerhin bewundernswürdig, in welcher Weise sich der gewaltige Sub- 
stanaverlnst durch Narbenbildung ersetzte. 


m. 

Beitrag zur Kenntnlss der Arthrogryposis. 

Von Dr. L. Wittmazh, Assistenten am Kinderspitale zu Pest. 

Die Arthrogrypose war ln den 30er Jahren unter dem Namen der 
Idiopathischen Muskel-Contracturen“ ein Lieblingsthema der damaligen 
französischen Autoritäten; allenfalls gebührt Tonneid das Verdienst, aus 
dem Chaos der Kinderkrämpfe eine Krankheitsform geschieden zu haben, 
welche sich trotz der eigentümlichen Symptomengruppiruug bis dahin 
der Aufmerksamkeit und Beachtung der Fachmänner entzog. In Bezug 
auf diese Krankheit entstand bald eine ganze kleine Literatur, an der 
eich Constant, Murdoch, de la Berge, Delpeeh und Corvisart sehr lebhaft 
beteiligten; namentlich war es Delpeeh, der sich mit der sonderbaren 
Krankheit eingehender befasste, nnd ihr den nochjetzt geläufigen Namen 
des ,,Idiopathischen Muskelkrampfes“ beilegte*). 

Die sehr spärliche Casnistik auf diesem Gebiete und das zufällige 
Zusammentreffen einiger teils anf der Abteilung des Pester Kinder- 
spitalea, teils daselbst ambulatorisch behandelter Fälle bestimmte mich 
zu einer eingehenden Beaohtnng dieser seltenen Krankheitsform; SAgt 
doch Hasse in seinem bekannten Werke: „Es ist unfehlbar sehr schwie¬ 
rig, sich über den Ursprung und die wahre Natur dieser Kraropfform 
mit einiger Zuverlässigkeit auszusprechen, zumal sie im Ganzen selten, 
noeh zu wenig beobachtet worden ist. 44 Die Handbücher der neuern Zeit, 
welche diese Krankheitsform erwähnen, berufen sich grösstenteils auf 
die Abschnitte von Barthez und Rilliet, oder sie wird von Andern als be¬ 
sondere Krankheitsform gar nicht erwähnt. 

Eine idiopathische Contractur der Maskein, dem Begriff der Idio- 
pathie entsprechend, in dem Sinne, wie es die franz. Ae rite auffassten, 
das ist, mit Ausschluss eines centralen Nerveneinfiusses, allein auf den 
Muskel beschränkt, ist mit den Errungenschaften der Physiologie nicht 
vereinbar; denn wenn anch Wundt und Fick bestrebt sind, tbeüs mittelst 
Curare-Vergiftung, Nervendurchschneidung, Anelectrotonus, die Zusam 
ntensiehung der Muskelfibrillen selbst, auf Reize darculegen, so sind 
doch zu zahlreiche, triftige und stichhaltige Widerlegungen anderer be¬ 
glaubigter Forscher vorhanden, welche die experimentellen Resultate der 


•) Henoch (Beiträge snr Kinderhlkde. Neue Folge 1868) beseiohnet 
die Krankheit als „Essentielle Coutracturen“. 
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erwähnten ausgezeichneten Forscher sehr in Frage stellen, and es bleibt 
den weitete Forschungen anheimgeetellt, ob überhaupt eine Muskelcon- 
traotur ohne Nerveneinfluss zu Stande kommen kann. 

Im Allgemeinen.sind es electrisehe, mechanische, thermische und che¬ 
mische Reise, welche entweder vom Nervenstamme aus, oder unmittel¬ 
bar auf den sn erregenden Muskel selbst angebracht, momentane oder 
tonische Contracturen auslösen. Die ersten drei Reisfonnen können wir 
hier sofort ausscbliessen, aber auch den chemischen Reisen können wir 
keine Geltung einräumen. Die Krankheit befällt zwar immer rhachitische 
Kinder von 1—4 Jahren, wo theils kohlen-, theils phosphorsaure Salze 
unverändert die Gewebe durchwandern, und wenn auch diese Salze ex¬ 
perimentell durch Wasserentziehung als Erreger auf die Muskeln und 
Nerven wirken, so bleibt es unerklärt, warum nicht Muskel-Contracturen 
bei allen rhachitischen Kindern Auftreten, oder warum nur gewisse Muskel¬ 
gruppen (Flexoren) in Leidenschaft gezogen werden. 

Tonische Muskel-Contracturen von längerer Dauer können nur unter 
Nerveneinfluss zu ßtande kommen, mögen einzelne Muskeln oder ganze 
Muskelgruppen afiicirt sein; die Localisation und Verbreitung der Con¬ 
tracturen lassen dann auf den 8itz des excitomotorischen Centrums 
sehliessen. Von diesem ßtandpunkte ausgehend ist die Ansicht Hasse’s. 
der das Uebel mit der Bemerkung, dass die Krankheit überhaupt noch 
zu wenig beobachtet worden ist, als eine peripherische Neurose bezeich¬ 
net, unhaltbar; denn welche wären denn die einwirkenden Schädlich- 
keiten, welche eben nur die symmetrisch vertheilten abgesonderten Nerven - 
stämme der oberen und unteren Extremitäten afficiren, wo liegt bei 
dieser eigentümlichen Krampfform nach dieser Ansicht der Angriffs¬ 
punkt der einwirkenden Schädlichkeit? Diese einzige unbeantwortete 
Frage bringt die Ansicht Hasse’s zum Schwanken. Sowie wir eine peri¬ 
pherische Neurose ausscbliessen müssen, so können wir auch nicht die 
Ansicht Derjenigen theilen, die diese Krampfform den „rheumatischen 
Affectionen“ anreihen wollen, eine rheumatische Erkrankung des Neu- 
rilems annehmend. Wir kennen da* eigentliche Wesen des Rheumatis¬ 
mus noch zu wenig, als dass wir mit einem solch labilen Factor einen 
unbekannten pathologischen Vorgang genügend erklären könnten. 

Sowohl die älteren (Valleix, Rilliet-Barthez, Constant, Bednar), als 
anch die neuern Fachmänner (Gerhardt, Bdkai, Hennig, Henooh, Haste) 
lassen diese Affection des kindlichen Alters als eine der seltensten gel¬ 
ten; wie sehr muss es verwundern, wenn Niemeyer, gestützt auf eigene 
und Krnkenberg’8 Erfahrungen, dieselbe für eine nicht seltene rheu¬ 
matische Affection des kindlichen Organismus bezeichnet; dem gegen¬ 
über klingt Gerhardts Erklärung um so eigentümlicher, indem er sagt: 
„Auffallend ist es, dass allem Anscheine nach dieBe Krankheitsform in 
Deutschland selten beobachtet oder beachtet wurde ; 44 die deutschen Kli¬ 
niker sind eben als gewissenhafte und aufmerksame Beobachter bekannt, 
und ist dieser Meinungswiderspruch der gewiegten Kliniker nur so ver¬ 
ständlich , wenn wir, gestützt auf die Aussage der obenerwähnten Ge¬ 
währsmänner annehmen, dass Nicraeyer die als Begleiter eines ausge¬ 
sprochenen cerebralen Leidens auftretenden ähnlichen sogenannten „sym¬ 
ptomatischen Gliederkrämpfe 41 hieher reihte. 

Zergliedern wir die Symptomengruppe, welche das eigentümliche 
Krankheitsbild zusammensetzt, so sind es folgende Faotoren, welche bei 
der Bestimmung und Einteilung in Betracht kommen. 

Wir finden: 

1. Tonische Muskelkrämpfe von längerer Dauer, die oft conüouir- 
lich, oft inter- oder remittirend, vorzugsweise auf die Flexoren der 
Extremitäten beschränkt sind. 

2. Die Contractionen entziehen sich dem Wülenseinflusae, können 
daher durch keine Anstrengung, Ablenkung der Aufmerksamkeit, Schlaf 
gemässigt werden. 

8. Der von fremder Seite intendirte Versuch zur Streckung der ge- 
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beugten Finger erhöht In geringerem Mensen die Flexion, daher ge* 
steigerte Reflexthätigkeit. 

4. Die symmetrischen | auf die Extremitäten beschränkten tonischen 
Contractioneu and endlich 

6. Die regelmässige Complication mit andern nervösen Affectionen, 
als allgemeine Convulsionen, Glottiskrampf, nach einigen Forschern auch 
Schielen, sind alles solche Momente, die auf einen krankhaften Vorgang 
im Rückenmarke hinweisen, und xwar in dessen motorischer Bahn, also 
in den Vordersträngen. Der Mangel jeglichen Fiebers, abgesehen von 
jener schwachen physiologischen Steigerung der Temperatur, die erhöhte 
Muskelthätigkeit begleitet, lässt auf Druckerscheinungen im Kreisläufe 
des genannten Organes schliessen, ein Umstand, der auch in zahlreichen 
andern Formen die labilen hydrostatischen Verhältnisse des Kreislaufes 
im Knochengerüste der rhachitischen Kinder kennzeichnet. Wir haben 
es hier nach der Bezeicbnuug Eulenburg’s mit einer Hyperkinese zu 
thun, wo durch das in der motorischen Bann des Rückenmarkes gelegene 
excitomotorische Centrum excessive, die normale Proportion übersteigende, 
motorische Reactionen ausgelöst werden. 

Der pathologische Vorgang selbst wird genauer wohl nur dann er¬ 
örtert werden können, wenn es gelingen wird, durch histologische Be¬ 
funde den Symptomen entsprechende Veränderungen nachzuweisen. Pflicht 
des Klinikers ist es jedoch, durch gewissenhafte Beobachtungen auf die¬ 
jenigen Centren hinzuweisen, in denen auf Basis der physiologischen 
Verhältnisse die pathologischen Veränderungen möglicherweise anzutreffen 
sind. Hennig hatte schon längst die Ansicht ausgesprochen, dass es 
sich bei dieser Krankheit um ein centrales Leiden handelt. 

Wir wollen nun einige in der Anstalt beobachtete Fälle hier folgen 
lassen. 

1. Franz Tomacsek, 3 Jahre alt, wurde den 18. April 1871 ins 
8pital gebracht. Die Mutter erwähnt folgende anamnestische Daten: 
Vor 1% Jahren überstand das Kind die Blattern, 2 Wochen darauf hatte 
das Kind einen Krampfanfall, während welchem der Athem ausblieb und 
die Glieder starr wurden; in diesem Zustande, mit Ausnahme des Ath- 
mungskrainpfes, der nach kurzer Zeit nachliess, verharrte der Kleine 3 
Tage, nAch welcher Zeit die Erscheinungen wieder verschwanden. Spä¬ 
ter stellten sich diese Krampfanfälle in verschiedenen Zeiträumen wieder¬ 
holt ein, besondere häufig der Krampf der Athmungsorgane, der der 
Glieder aber nun in grösseren Zwischenräumen (2—öwöchentlich einmal), 
sie verschwanden jedoch bald ohne ärztliche Einmischung. Vor einem 
Jahre suchte die Mutter das Ambulatorium der Anstalt auf; man ver- 
ordnete Aqua antihyster., worauf die Krämpfe nachliessen. Einen Tag 
vor der Aufnahme stellte sich abermals ein Anfall ein, der auch wäh¬ 
rend der auf Wunsch der Mutter erfolgten Aufnahme in das Spital noch 
fortdanerte. Bei der Aufnahme bot der kleine Patient folgenden Status 
praesens: 

Der Knabe ist, dem Alter entsprechend, mäasig entwickelt, schwach 

R nährt, Hautfarbe blass, im Gesichte Blatternarben, der Schädel in der 
ontalgegend etwas zusammengedrückt, übrigens normal entwickelt. 
Der Knabe beantwortet die an ihn gerichteten Fragen genug intelligent, 
doch sind die ausgesprochenen Worte etwas schwer verständlich. Das 
Kind kann wohl sitzen, aber weder stehen, noch gehen. Bei genauer 
Betrachtung der Extremitäten und deren Bewegung ist eine krankhafte 
Stellung der Hände und Finger bemerkbar, in Folge welcher die aasge¬ 
spreizten Finger im Metacarpo-ph&lange&l-Gelenke gebeugt, starr, unter 
einem stumpfen Winkel über den gebeugten Daumen sich zur Handfläche 
neigen; ausserdem nimmt die ganze Hand selbst eine mehr weniger 
stumpfwinklige Stellung zum Unterarme ein. Beide Hände, besonders 
deren Dorsalflächen, etwas ödematös geschwellt, die gespannte Haut 
.glänzend, die Flexoren der Unterarme stark prominirend. Die beiden 
Füsse sind bogenförmig gekrümmt, die Ferse emporgezogen, in Folge 
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dessen eine ausgeprägte Spitzfussstellung; die ödematös geschwellte 
Oberhaut derselben von einem Netze erweiterter Venen durchkreuzt. Bei 
dem Versuche, dir krampfhaften Glieder gerade au richten, empfindet 
der Kleine grosse Schmerzen, schreit l&at auf, während die Finger sich 
noch krampfhafter krümmen; schon die Furcht vor dem gewaltsamen 
Strecken macht ihn jämmerlich wimmern, ln den übrigen Gelenken ist 
die Beweglichkeit frei, schmerzhaft and werden dieselben auf Aufforderung 
frei bewegt; noch ist au bemerken, dass beide Unterschenkel rhachitiscn 
gekrümmt sind. Das Kind hat Schnupfen, Mnnd- Rachenbohle normal, 
Sehlingen frei, Appetit massig; der Brustkorb stark hervorgewölbt, Per- 
cussionsschali zeigt keine Abweichung, Atbmungsgeräusch vesiculär, Herz¬ 
dämpfung von der Norm nicht abweichend, Herzbewegung energisch, be 
schleuuigt 140, die T5ne rein, stark accentuirt, die Pulsation der Caro- 
tiden lässt sich deutlich wahrnebmen, Temperatur 38, sinkend bis 36,8; 
die Leber, besonders der linke Lappen, etwas vergrössert, Milzdämpf qd^ 
normal, Stuhlentleerung einmal des Tags von gewöhnlicher fonsistenx 
und Farbe. Den Urin kann der Knabe nicht halten, derselbe enthält 
keine abnormen Best&ndtheile. Die erste Nacht brachte der Kleine ruhig 
au, der Krampf hielt auch im tiefsten Schlafe an. 

Die Behandlung war eine symptomatische, nnd da sich den andern 
Tag während des Weinens die characieristischen Symptome des Glottis- 
krampfes zeigten, wurde Aqua antihysterica foet. nach der bekannten 
Rovnberg'schen Formel gereicht, aasserdem laue Vollbäder; nach 2 Ta¬ 
gen liess der Muskelkrampf nach, auffallend war aber die fortdauernde 
pathognomonischo Stellung der Finger, so dass dieselben den Eindruck 
machten, als dauerte der Krampf noch fort; das Kind konnte die Gegen¬ 
stände fassen, sein lustiges Temperament kehrte znriiek, eine hinzuge 
tretene Diarrhöe sistirte auf oinige Stärke-Klystiere und schritt der Knabe 
nun der vollständigen Restitution entgegen, als ein Besuch der Mutter 
daB aufgeregte weinende Kind abermals in den geschilderten krankhaften 
Zustand zurfickwarf. Wir griffen neuerdings symptomatisch zur Aqua 
antibyst. und verordneten in Anbetracht der rhachitischen Constitution 
Ferroin oarbon. mit Calcar. carbon. Am andern Tag hatte der Krampf 
nachgelassen und kehrte nicht wieder, so dass der Knabe nach einem 
16tägigen Aufenthalte aus der Anstalt entlassen werden konnte« 

Die übrigen Fälle wurden ambulatoris* h behandelt und fand ich im 
Aufnahmaprotokoll folgende Notizen: 

2 . Franz H., 7 Monate alt, wurde wegen Dyspepsie und Krampf 
vorgestellt. 8 Tage alt, batte das Kind schon einen Krampfanfall (Fraisen). 
Schwaches, durch Diarrhöe heruntergekommenes Kind, Stirnfontanelle 
gross, eingesunken, Pulsbewegungen kaum fühlbar, vou Zahnen keine 
Spur. Der Muskelkrampf beschränkt sich auf beide Hände und die Finger, 
nnd kann daher als Dactylogryposis bezeichnet werden. Der Krampf ist 
intermittirend, aber nicht typisch. Die Behandlung war gegen die Dyspepsie 
nnd Diarrhöe gerichtet, mit Zunahme der Kräfte schwanden die Con 
tracturen vollkommen. 

3. Rosa Nagy, h / 4 Jahre alt, Taglöhners Tochter, die Arthrogrypose 
in den Endgelenken der oberen und unteren Extremitäten stark entwickelt, 
die afficirten Gelenke oodematös geschwollen, schmerzhaft. Die Krank¬ 
heit dauerte seit 8 Tagen ununterbrochen und trat nach einer copiösen 
Diarrhöe auf, nach Stillen derselben erhielt das Kind eine Sgranige 
Bromkalilösnng, worauf der Krampf nach 3 Tagen gänzlich nacbliess. 

4. L. Perbay, 17 Monate alt, Schädel im Verhältnisse zum Gesicht 
klein (Mikrokephalus), stark verknöchert, von den Fontanellen keine 
Spur, 6 Zähne, seit 5 Tagen Glottiskrampf und seit 1 Tage Krampf in 
beiden Händen und den Fingern (Dactylogrypoae), Gelenke geschwollen, 
sehr schmerzhaft, Flexoren an den Unterarmen hart anzufühlen. Verordnet: 
Aqua antibyst Der Krampf verschwand nach einigen Tagen samint 
Spasmus glottidis. 

fi. Ant. Ross) er, 8 Monate altes, atrophisches Kind, Haut blass, 
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schlotternd, Schädel weich, ausgeprägte Craniotabes, Fontanelle gross, 
eingesunken, kein Zahn* Seit 3 Wochen continuirliche Dactylogrypose 
in den Händen, das Kind wimmert fortwährend, hat keinen Schlaf, bei 
Betastung der geschwollenen Hände contrahiren sieb dieselben noch mehr. 
Bei der Behandlung wurde auf den allgemeinen Zustand redectirt, ausser¬ 
dem animalische Bäder und Bromkali verordnet. Nach 10 Tagen, als 
das Kind wieder sur Ordination gebracht wurde, war es ruhiger, die 
Krämpfe intermittirten und waren schwächer, das Endresultat noch zu 
gewärtigen. 

Diese beobachteten Fälle umfassen einen Cyclus von 6 Jahren, wäh¬ 
rend welcher Zeit 20,000 Kinder iut Durchschnitt das Beobachtungs¬ 
material lieferten. 

Durch die gütige Vermittlung des Herrn Prof. Bök&i erhielt ich noch 
über einen 6. Fall einige Daten: 

Adolf O., wohlgenährtes, 7 Monate altes Rind mit blasser Hautfarbe, 
stark entwickeltem Panniculus adipoeus. Die Stintfontanelle gross, Hin¬ 
terhaupt weich. Das Kind überstand Ende Februar d. J. die Masern mit 
normalem Verlaufe; b&id nachher zeigten sich bei dem Kinde haupt¬ 
sächlich während des Weinens die characteristischen Symptome des Glot~ 
tiskrampfes, die an Intensität Zunahmen; am 9 März dauerte ein sol¬ 
cher Anfall mehrere Sekunden mit den drohenden Symptomen einer 
Asphyxie; am 20. d. M. abermals ein solcher Anfall, wo neben hoch¬ 
gradiger Cyanose Krampf in den Händen auftrat. Beide Daumen waren 
üt die Handteller gepresst, und die übrigen Finger starr über dieselben 
flectirt. Dieser krankhafte Zustand dauerte cozitinnirlich 9 Tage, wo er 
dann während des Gebrauches der Aquu antihyst. nachliess, auch der 
8timmritzenkrampf hatte an Intensität und Frequenz nachgelassen. Gegen¬ 
wärtig bleiben diese Krämpfe auf Anordnung stärkender Bäder und den 
innerlichen Gebrauch ron Ferrum lacticum und Calcar. carbon. gänzlich ans. 


IV. 

Ein Fall von Spondylitis colli. 

Beobachtet in der Klinik für Kinderkrankheiten zu Leipzig 
von C&nd. med. Wllh. Cuhtz aus Wiesbaden. 

Nachstehende Krankengeschichte dürfte insofern von Interesse sein, 
als sie eine gewisse Reihenfolge und Eigentümlichkeit der Symptome 
der 8pondylitis colli, wie sie auch aus, leider nur in beschränkter An¬ 
zahl vorhandenen Beobachtungen zu ersehen sind, aufs Neue bestätigt. 

CariN., 13 Jahre alt, aufgenommen in das Kinderspital am 2. Febr. 
1869. Die frühem Gesundheitsverhältnisse des Knaben waron nicht sehr 
günstige, eine ernstere Krankheit hat er indessen nicht durchgemacht. 
Seit langer Zeit schon litt er au Enuresis nocturna sowie an Koryea 
chronica. Seit Herbst 1868 klagte der Kranke über heftige Kopfschmerzen, 
die besonders in den Morgen- und Abendstunden eintraten, Anfangs nur 
auf die rechte Seite beschränkt waren, zeitweise dann auf die linke 
Stirn- und Schläfengegend wanderten; sur Zeit der Aufnahme hatten die 
Kopfschmerzen nur noch in der rechten Ohrgegend ihren Sitz, Bei Kälte 
steigerten sich die Schmerzen, in der Wärme waren sie erträglicher. 
Die Bewegungen des Kopfes waren seit Beginn des Kopfschmerzes schmerz¬ 
haft und behindert, und dieser Zustand steigerte sich so, dass Patient 
schon seit Anfang November 1868 den Kopf nur noch mit Hülfe der 
Hände fixiren konnte. In der rechten Nackengegend waren seit einigen 
Wochen Schmerzen bei Druck vorhanden. 

Zur Zeit der Aufnahme am 2. Febr. 1869 war der Zustand folgender: 

Patient ist 123 Ctm. lang, schlecht genährt, ITnterhantbindegewebe 
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fettlos, Arme besonders mager, Kopf von vorn nach hinten lang, ondent- 
lioh riereckig, Gesicht schmal, Augenlider, besonders das rechte obere, 
ödematös geschwollen; Pupillen reagiren gut; Nase knra, Oberlippe 
etwas angeschwollen, am rechten Mundwinkel einige Exeoriationen; 
Zange wird grade herausgestreckt, links vorn auf derselben einzelne 
starkgeröthete Papillen, sonst ohne Abnormitäten. 

Der linke hintere Gaumenbogen ist etwas angesch wollen, die Uvula 
geröthet, nicht verlängert, grade stehend. Die Sprache ist näaelad (in 
Folge der noch yorhandenenen Koryza). Otorrböe ist nicht vorhanden; 
Hörweite, mit der Uhr gemessen, beiderseits 86 Ctm. Die rechte Nacken¬ 
gegend ist in der Ausdehnung von der Mittellinie bis sum Processus 
mastoideus einesteils, und anaerntheils in derselben Breite nach abwärts 
bis zum 4. Halswirbel ödematös angeschwollen und ragt ca. 4 Mm. über 
die gesunde Seite hervor; diese 8telle sowohl, wie die Dornfortsätze der 
6 oberen Halswirbel, die rechts von den unteren Hals- nnd den oberen 
Brustwirbeln gelegenen Partieen sind bei Druck empfindlich. Auf dem 
rechten Processus mastoideus befindet sich eine grosse, härtlich anzu- 
ffihlende, bei Druck nicht schmerzhafte Lymphdrüse, nach aussen und 
oben davon mehrere solche kleinere. 

Dreht man den Kopf 10° nach links, so empfindet der Kranke an bei¬ 
den Seiten des Halses Schmerzen, die bis in die Stirngegend aueetrahlen; 
dreht inan den Kopf bis 20° nach rechts, so werden nur an der rechten 
Seite Schmerzen empfunden. Das Nicken bis 20° ruft Schmerzen in der 
Gegend des rechten Muse, splenius capitis hervor, das Beugen nach hinten 
bis 20° macht sehr heftige Schmerzen in der Gegend des 7. Halswirbels. 
Der Kranke gebraucht bei jedem Versuche, den Kopf zu bewegen, beide 
Hände dazu. In der Gegend des Muse, rectus capitis anticus minor be¬ 
findet sich eine in der Mittellinie zusamiuenfiiessende längliche, ca. 0,5 Ctm. 
hohe weiche, teigig anzufühlende Leiste von ca. 2 Ctm. Breite; die dar¬ 
über liegende Schleimhaut scheint normal zn sein. Ein Drnck an dieser 
Stelle ruft heftigen Schmerz hervor. 

Thorax ist rhachitisch gebaut, rechts schmäler and nach unten vorn 
Torgewölbt; die Supra- und Infraclaviculargrnben sind eingesogen; die 
rechte Snprascapulargegend gibt kurzen Percussionston, die übrigen Per- 
cussionserscheinungen sind wenig vom Normalen abweichend; das Ke- 
spirationsgeräusch ist überall etwas verschärft. Der Banch ist einge- 
zegen. Patient liegt auf der rechten Seite mit an den Leib angezogenen 
Knieen. Die geistigen Fähigkeiten sind dem Alter gemäss entwickelt. 

Bis zum 7. Februar bleiben die angegebenen Verhältnisse im 
Gleichen; das Allgemeinbefinden ist erträglich; am 8. Febr. stellt sich 
vermehrte Schmerzhaftigkeit der angeschwollenen 8teilen and heftiges 
linkseitiges Ohrensausen ein. — Priessnitz’sche Umschläge und Ein¬ 
reibungen der angeschwollenen Stellen mit Unguent. jodat. — Die er¬ 
höhte Schmerzhaftigkeit dauert bis zum 16. Febr.; der Kranke ist wäh¬ 
renddem sehr unruhig und schläft schlecht. Feuchte Wärme lindern die 
8ehmerzen und danach wird der Schlaf wieder besser. Wenig Husten 
mit schleimig-eitrigem Auswurf; öftere Nachtschweisse, die aber nicht 
sehr bedeutend sind. Von einigen wenigen Schmerzen in dem geschwol¬ 
lenen Nacken abgesehen, ist das Befinden des Knaben von nun an 
dauernd gut, und nehmen seine Kräfte so zn, dass er am 16. März ent¬ 
lassen werden kann. 

Während seines Aufenthaltes ausserhalb des Spitals verschlechterte 
sieh der Zustand des Knaben wieder. Es sichte sien vermehrte Schmerz¬ 
haftigkeit des Nackens und noch mehr gehinderte Beweglichkeit des 
Kopfes ein. Die näselnde Sprache verschwand, nachdem am 14. April 
beim Wassertrinken plötzlich das Wasser mit viel Schleim und Eiter 
wieder aus Mund and Nase herausgekommen war. Die Enuresis nocturna 
hörte bald nach seiner Entlassung aus dem Spitale auf. Zeitweilig auf¬ 
tretende stechende Schmerzen im Kopfe, die früher noch nicht vorhanden 
waren, worden nach Einreibungen mit Unguent kali jodat. gemildert. 
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Die Ernährung Ae« Knaben während «eines Aufenthaltes ausserhalb des 
Spital es war durchaus ungenügend, die Behleidung schützte ihn nicht 
▼er Erkältung; überdies« wurde er unvernünftiger Weice immer zur 
Arbeit angehalten. 

Am 29. April traten epUaptiforme Anfälle ein: Zuckungen der Ge¬ 
sichts* und Extremitäten-Muskeln« 8chwinden des Bewusstseins; erst nach 
12 Stunden war es wieder möglich mit dem Kranken zu reden und dem¬ 
selben Wasser zu reichen. 

Am 30. April erfolgte die zweite Aufnahme des Knaben in das Spital. 
Der Patient war bedeutend schwächer geworden, sonst war aber eine 
Veränderung der Übrigen Verhältnisse nicht zu bemerken. 

Bis zum 92. Mai ist die Schroershaftigkeit des angeschwollenen 
Nackens dieselbe; vorübergehend klagt der Kranke über Kopfschmerzen; 
im (Jebrigen ist das Allgemeinbefinden ziemlich gut. Da sich am rechten 
processus mastoidens das Gefühl der Fluctnation darbietet, so wird hier, 
und bald darauf aus demselben Grande ca. 8 Ctm. tiefer incidirl, ohne 
indes« auf Eiter zu gelangen. Gleichzeitig erfolgt auf dem rechten Obre 
eine Perforation des Trommelfells nud Ausfluss von Blut und Eiter, ln 
der Wunde am processus mastoideus ist ein rauher Knochen zu fühlen. 
Die untere Wunde ist bis zum 26. Mai geheilt, die obere ist durch ein¬ 
gelegte Charpie offen gehalten und entleert gnten Eiter, ln den folgen* 
den Tagen zeigt sich an einigen Stellen des ödematös angeschwollenen 
Nackens Fluctuation, so dass man in der Tiefe Eiter verfputben kann. 
Vorübergehend wird das Oedem geringer und es tritt nun leichtere Be¬ 
weglichkeit des Kopfes ein; auch ist es dem Patienten nun möglich, 
ohne Schmerzen zu empfinden, auf der kranken Seite mehrere Stunden 
zu liegen. Vom 30. Mai an wird der Ausfluss aus dem rechten Ohr« 
übelriechend. Die Wunde auf dem processus mastoideus granulirt üppig; 
das Befinden de« Knaben bessert sich in den nächsten vierzehn Ta¬ 
gen so, dass am 14. Juni ein Besnch des Gartens gestattet werden kann 

Die so rasch geheilte untere Wundo bricht wieder auf und entleert 
guten Eiter, verschorft zeitweilig wieder, um immer wieder von Neuem 
anfkubrechen. Wieder heftiger gewordene Schmerzen in der rechten 
Ohrgegend werden durch feuchte Wärme gebessert. Am 28 . Juni ist 
aiftCD aus dem iioken Ohre übelriechender eitriger Ausfluss vorhanden, 
während das Allgemeinbefinden nicht verändert ist. Die Wunden am 
Nacken entleeren nach und nach weniger Eiter und sind am 28 . Jnli 
vollständig geschlossen; es zeigt sich aber nun au einer andern Stelle 
Fluctuation und nimmt nun auch die Schwellung und Schmerzhaftigkeit 
dos Nackens wieder zn, so dass, nachdem Priessnitz’sehe Umschläge an¬ 
gewendet worden sind, am 6. August abermals incidirt wird, worauf 
sicti viel Eiter entleert, der aus der Tiefe zn kommen scheint. Diese 
Wunde bleibt fortwährend offen, verkleinert sich nur vorübergehend und 
entleert bei Druck immer guten Eiter. Eine am 20. ßept. eingetretene 
Inflammatio conjunctivae bulbi deztri verschwindet bis zum 23. Septbr. 
wieder vollständig — Umschläge mit Plumb. acetic. — In der folgenden 
Zeit wird der Husten etwas häufiger, sonst tritt keine Veränderung in 
dem Befinden des Kranken bis zum 6. Ootbr. ein. 

Um 3 Uhr Nachmittags dieses Tages treten plötzlich, ohne dass 
sichtbare Veränderungen oder heftige Bewegungen vorher- 
gegangen waren, Krämpfe auf, die auf der linken Gesichtshälfte be¬ 
ginnen, dann auf die rechte übergreifen, dann die linken, dann die rech¬ 
ten oberen und unteren Extremitäten befallen. Als man den Kopf 
ein wenig hebt und dabei denselben etwas nach vorn beugt, 
entstehen allgemeine Convulsionen, die, sobald man den 
Kopf wieder nach hinten bringt, uachlassen. 

Anfangs sind die Krämpfe klonische, gehen dann aber in tetanische 
Starrheit Über. Auf der Höhe des Anfalls ist die Temperatur 39,4° 
Cels»; Respiration beschleunigt, Trachealrasseln. Schaum vor dem Monde. 
Das Bewusstsein ist ven Anfang an geschwunden; Reizung des Bulbus 
Takrbvoh t Kinderbtiik. N. F. Y. 23 
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hat keinen Erfolg; die Popillen sind weit und starr. Der Stuhl geht 
unwillkürlich ab. Die Anfälle treten nun, von einigen kurzen Pausen 
der Ruhe unterbrochen, wo tiefe, schnappende Athemzüge gethau wer¬ 
den, mit gesteigerter Heftigkeit auf, schliesslich werden die Pausen 
kürzer und der Tod erfolgt unter allgemeiner Starrheit o Uhr 90 Min. 
Nachmittags, unter einer Temperatursteigerung bis 40° CeU. 

Leichenbefund: Der Körper ist dem Alter entsprechend gross, be¬ 
deutend abgemagert; Haut bleich, siemiicb fest angeheftet, mit zahlreichen 
kleinen bräunlichen Flecken bedeckt, die Abschuppung zeigen; starke 
Mnskelstarre; Muskulatur bleich. 

Kopf: der hintere Theii der Oalea aponeurotica ist eitrig infiltrirt; 
Schädeldach ohne Abnormitäten; Dura mater mässig gespannt; 8iaus 
longitudinalis blutleer, nur in dem hinteren Theile einige schwache Ge¬ 
rinnsel: weiche Hirnhäute mit reichlichen Pachionischen Granulationen, 
ziemlich getrübt; mässig starke Ansammlung von Serum unter der 
Arachnoidea. Hirnsubstanz weich, ziemlich starke Füllung der klei¬ 
nen Arterien und Capiilaren, die weisse Substanz mässig ödematös. In 
dem vordersten Theile des rechten Stirnlappens befindet sich unmittel¬ 
bar unter der Pia mater eine haselnussgrosse, hart anzufiihlende Stelle, 
die sich beim Einschneiden als eine gelbliche, mässig feste, überall von 
Blut begrenzte Masse erweist, die, Anscheinend in der grauen Substanz 
entstanden, diese auseinander gedrängt hat. Gegen die weisse Substanz 
dringt ein 1 Ctm. grosser Fortsatz dieser gelblichen Masse vor, tun wel¬ 
chen jedoch ebenfalls ein Ueberzug von grauer Substanz besteht. Die 
nächste Umgebung ist erweicht. Die hinteren Hörner der Seitenventrikel 
sind erweitert. Sonst ist keine wesentliche Veränderung am Qebirn sa 
bemerken. 

Die Medulla oblongata ist hyperämisch, eine Form Verände¬ 
rung derselben ist nirgends nachsuweisen. Die Dura mater 
der Schädelbasis ist normal. Das Foramen magnnm ist bedeutend ver¬ 
engt durch den in dasselbe luxirten Zahnfortsatz des Epistro- 
pheus; die Dura mater gehtglatt über denselben hinweg, zeigt 
auf der Uebergangsstelle zahlreiche kleine Hömorrhagien, und auf der 
linken Seite bleione Granulationen, die sich beim Bewegen des Kopfes 
gegen das Innere des Schädelraumes vorwölben. Beim Bewegen des 
Zahofortsatzes ist deutliche Crepitatioxi zu fühlen. Die linke Hälfte des 
vorderen Halbrings des Atlas ist vorn, hinten und unten vom Periost ge¬ 
löst und überall rauh; an einzelnen Stellen sind linsengrosse Vertie¬ 
fungen vorhanden. Von der linken Massa lateralis atlaotis existirt nur 
noch die obere Gelenkfläche, die noch durch eine dünne Knochonplatte 
mit dem vorderen Halbring verbunden ist. Prooossns transversus sinister 
und das linke Drittel des hintern Halbrings fehlen; das hintere Drittel 
ist vollständig vom Periost gelöst. 

Dens epistrophei ist vorn nnd an seiner Basis cariös, mit flachen 
Substanz Verlusten. Die linke Hälfte des Körpers, die linke obere Gelenk¬ 
fläche, sowie der Processus transversus sinister epistrophei fehlen; die 
untere linke Gelenkfläche ist noch vorhanden; die linke Hälfte des hin¬ 
teren Halbrings ist vollständig vom Periost entblösst. 

An der Vereinigungsstelle der vorderen Spange des Processus trans¬ 
versus sinister mit dem Körper des 3. Halswirbels findet sioh ebenfalls 
eine linsengrosse cariöse Stelle, ebenso ist die Peripherie des Foramen 
Irans versari um sinistrum cariös. Von den Bändern ist das Ligamen¬ 
tum transversum atlantis von seiner linken Ansatzstelle ge¬ 
löst. Die Dura mater ist mit Ausnahme der oben beschriebenen 8telle 
hier überall intaot. DieArteria und Vena vertebralis sind durch 
den Eiterherd ungefähr 2 Ctm. nach nassen von ihrer ur¬ 
sprünglichen Bahn gedrängt und laufen dicht an dem Eiter¬ 
herde vorbei, ihre Umhüllungen sind unversehrt 

Brust: Chronische Lungentuberculose; Hers etwas verbreitert, 
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rechter Ventrikel ziemlich bedeutend dilatirt, spärliche Blutgerinnsel in 
demselben. 

Batrch: Zwerchfell mit der Leber fest Verwachsen. Leber Car 
in den grösseren Gefässen blutreich, Parenchym selbst blutarm, deutlich 
graugelblich; Gallengänge mistig erweitert; Gallenblase leer; Milz nor¬ 
mal gross| sehr weich. Magen hochgradig aufgetrieben, reichliche 
Speisereste enthaltend. Im Dünndarm sch wachgelb Ti ch gefärbte Fä- 
cahn aasen* 

Im untern Thell des Coecnra breite Darmgeschwüre. Ffexura 
sigmoidea und Reetum stark eontrahlrt. Die Mesenterialdrüsen 
sind käsig entartet. 

Nieren siemlicb stark venös hjperümiseb; Rinde und Pyramiden 
nicht deutlich abgegrenzt* 


In dem Wiener Jahrbneh für Kinderheilkunde von 1868 ist eine 
Krankengeschichte mitgetheilt, die mit vorstehender in vielen Punkten 
übereinstimmt. Auch hier wurde folgende Reihenfolge der Symptome 
beobachtet: 

Mehrere Monate andauernde Schmerzhaftigkeit der Nackengegend 
ohne sichtbare äussere Veränderung; erschwerte und schmerzhafte Be¬ 
weglichkeit des Kopfes; aümählig entstandene Ödematöse Anschwellung 
des ganzen Nackens, weit Über die dem eigentlichen Krankheitsherde 
zunächst liegenden Theile hinausreichend; Unmöglichkeit den Kopf zn 
fixiren, and Zunahme der Schmerzen. 

In unserem Falle wurde in verhältftissmässto frühem Stadium eine 
Anschwellung der hinteren Pharynxwand bemerkt and wird auch von 
Eiterentleerung durch Mund und Nase berichtet. Offenbar war die hier 
entstandene Entzündung keine sehr ausgebreitetC; auch verheilte diese 
Stelle wieder vollständig in kurzer Zeit. Es zeigte sich dagegen später 
in der äusseren Geschwulst Fluctnation, so dass hier inddirt wurde, 
wae Anfangs zwar ohne Erfolg war, da der Abscess noch zu tief lag; 
später aber drang hier fortwährend Eiter ans der Tiefe hervor. 

In dem WienerFall nun entwickelte sieh ein grosser Retropharyngeal- 
Abscess, während die äussere Geschwulst zu keiner Zeit das Gefühl der 
Ffoctnation darbot, obwohl die Behandlung darauf gerichtet war, Mer 
eine „Schmelzung nnd Aufbruch der Geschwulst 11 herbeizuführen. In 
beiden Fällen erfolgte nun nach einiger Zeit der Tod, in dem Wiener 
Fall etwas früher und unter etwas anderen Erscheinungen. Hier wird 
8 Tage vor dem Tode von Schüttelfrost und Delirien, 1 Tag vor dem 
Tode von 8opor and Paralyse der Extremitäten, am Todestage selbst von 
anhaltenden Oonvulsionen berichtet. Auch war dort das Sectionsfesultat 
ein etwas anderes, indem die Entzündung auf die Hirnhäute überge¬ 
schritten war: „an der Himbasis eine y a "' dicke, eitrig zerfliessende, 
sich über die Varolsbrücke erstreckende, gelbliche Exsudatschicht“, und 
die oariösen Wirbel Atlas und Epistropheus „allenthalben mit jauchigem 
Exsudate überzogen 11 waren* Während also hier der Druck auf 
die Medulla* oblongata von Seiten der geschwollenen Um¬ 
gebung und die Verjauchung der Entaünaungsmassen Todes¬ 
ursache war, war es in unserem Falle offenbar nur der fortwäh¬ 
rende heftige Druck des Dens epistrophei auf den unteren 
Theil der Medulla oblongata, naendem das ihn befestigende Liga¬ 
mentum transversoin atlantis von seiner linken Ansatzstelle gelöst war. 
Mach der Loslösung dieses Bandes war das Gleichgewicht der den Dens 
epistrophei in seiner Lage haltenden Kräfte gestört, und so musste der- 1 
selbe, anoh ohne dass eine daMü sielende Bewegung gemacht wurde, 
lauernd nach hinten Ausweichen und einen Druck auf die Medulla 
oblongata aasüben. Dass der Druck die Ursache der Ccnvulsionen und 
schliesslich des Todes war. geht unzweifelhaft ans der zufällig gemach¬ 
ten Beobachtung hervor, diss allgemeine ConvuUionen entstanden, als 
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man den Kopf nach vorn beugt«*, wodurch der nun gelockert« Dens epi- 
stropbei fester gegen die Medulla oblongata gedrückt wurde, während¬ 
dem die Convulsionen, als man den Kopf wieder nach hinten bewegte, 
an Heftigkeit abnahmen, da durch die Rückwärtsbewegung des Kopfes 
der Druck des Den« epislrophei auf die Mednila oblongata wieder ge¬ 
ringer wurde. 

Ausser in der hier angezogenen Wiener Krankengeschichte finde ich 
noch in mehreren, leider nur unvollständigen Berichten eine ähnliche 
Verlaufsweise dieser Krankheit angedeutet. Immerhin sprechen auch sie, 
in Verbindung mit unseren Angaben, die wohl in vollständiger Ueber- 
*;instimmung mit dem Sectionsresultate stehen, für den oben angedeuteten 
Symptomencoroplex der Spondylitis colli. 


v. 

lieber einen seltenen Fall einer syphilitischen Narbe 
an der Bifnrcation der Bronchien. 

Von Dr. Andreas v. Hüttenbrenner, Assistenten an der k. k. Kinder¬ 
klinik in Wien. 

Ich theile diesen Fall mit, weil er in vieler Hinsicht interessant ist 
und weil überhaupt Erkrankungen der Bronchien, wegen der Conse- 
qucnzeii, die sie nach sich liehen, von Wichtigkeit sind. 

Durch die später näher zu beschreibende Narbe wuide der rechte 
Bronchus fast ganz verengt und es kam in Folge dessen zu cylindrischer 
Erweiterung der Bronchien in der rechten Lunge, welcher Befund durch 
eine aller Wahrscheinlichkeit nach vorausgegangene Lungenerkrankung 
des Mittel- und Oberlappens wohl inodificirt worden sein dürfte. 

Iu der pädiatrischen Literatur finde ich derartige Fälle nicht er¬ 
wähnt. Barthez und Hill i et*) haben Uicerationen nach (atarrh und 
Entzündung nicht gesehen und berichten nur über einen Fall von Fau- 
vel, in welchem es bei einer pseudomembranösen (?) Bronchitis zu 8— 
10 Uicerationen an der Theilungsstelle gekommen war, welche plaques- 
förmig waren und deren Ränder wenig vorspringend waren. Der Grund 
dieser Uicerationen schien durch Zellgewebe gebildet. Ein Verschluss 
oder eine Verengerung entstand hierdurch nicht. 

Bevor ich die schon beschriebenen Fälle von syphilitischen Narben 
erwähne, will ich nur noch eines Falles Erwähnung thun, der in vielen 
Lehrbüchern bei Aufzählung der Ursachen von Compression und Ver¬ 
stopfung der Bronchieu unerwähnt goblieben ist. Es ist dies ein Fall 
von einem Lipom **), das im Bronchialaste des linken untern Lungenlap¬ 
pens gleich über dessen Spaltung sass, ihn ziemlich ausfüllte, bohnen¬ 
gross war und von der Bronchialschleimhaut überkleidet erschien. Der 
ganze betreffende Lungenlappen war eollabirt, von comprimirtem An¬ 
sehen, seine Bronchien erweitert. Obwol die Verstopfung des Bronchial- 
rohres keine vollständige war, so war doch der ganze zum Bronchialrohr 
gehörige Lungenlappen in gleicher weise afficirt, während bei dem vor¬ 
liegenden Falle unter ganz (mutatis mutAndis) ähnlichen Bedingungen 
dies nicht der Fall war. 

Bicrmer thcilt die Ursache der Laryngeal- und Bronchialstenose 
ein: iu Ursachen von Aussen und Ursachen, die von Innen her die Ste¬ 
nose bedingen. Von den von ihm angeführten Compressionsstenoeen sind 
für das kindliche Alter wohl nur von Wichtigkeit die Compression von 

•) Barthez und Rilliet, Haudbuch der Kinderkrankheiten, I. Bd. 6.486. 

Rokitansky, Lehrbuch d. patholog. Anatomie, III. Bd. S. 28. 1861. 
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Seite vergrösserter Lyrophdrüsen, nnd in seltenen Fällen durch Neoge- 
bilde. (80 liegt mir z. B. j^rzt eia Fall von allgemeiner Sarcomatose 
vor, bei der eine sarcomatös entartete Drüse angenscheinlich den Haupt- 
bronchos links comprimirte. Die Erscheinungon im Leben traten jedoch 
wegen der massigen Geschwülste im Bauche nnd wegen der Compression 
der Lunge durch Exsudate in beiden Fleurahöhlen zurück.) 

Aneurysmen kommen im Kindesalter wohl nicht in Betracht. 

Zu erwähnen wäre noch die Kropfstenose der Trachea, die sich auch 
auf die Bronchien erstreckon kann, von denen bei Erwachsenen ein* 
seine Fälle bekannt gemacht wurden. (H. Demme und Mettenheimer, 
Würzburg, III. Bd. — mir im Originale nicht zugänglich.) 

Von Innen her sind nach Biermer die Ursachen der Verengerung 
entweder Narben oder Schwielen, entzündl. Hypertrophie der Bronchial- 
wandung oder Obturation durch polypenartige Neubildungen. 

Die weitaus häufigste Ursache der Tracheal- und Bronchialver- 
engerung sind jedenfalls syphilitische Narben* und Schwielenbildung, die 
in allen Organen sich durch starke Schrumpfung und auf Oberflächen 
durch Bildung stark hervorspringender Leisten ausseichnen. 

Die von Biermer angeführten Fälle sind im Ganzen 16, nnd da 
er kein Alter anfthrt, so ist es jedenfalls wahrscheinlich, dass unter 
diesen Fällen keine# darunter war, der im kindlichen Alter zur Beobach¬ 
tung kam. 

Wenn man die 16 Fälle sortirt, so lassen sie sieb in folgender Weise 


unterabtheilen: 

Stenose der Trachea ...6 Fälle 

Stenose des Kehlkopfes u. der Trachea.8 

Ulceration d. Trachea mit Verdickung des rechten Bronchns 1 

Stenose des Larynz, der Trachea nnd Bronchien.2 

Stenose des Larynx nnd beider Bronchien .1 

Ulceration der Trachea bis in die Bronchien.1 


Stenose des rechten Bronchus u. Ulceration im Larynx . . 1 
(Beide letztere von Wilk’s Guy’« nosp. Rep., 3 Sc 9. Bsnd p. 37, 1863.) 
Sätnmtliche Fälle nach Biermer (a. a O.) zusammengestellt. 

Von neueren Arbeiten verweise ich auf die von Trondelenburg •), 
bei dem auch die von ihm angeführte betreffende Literatur nachzu¬ 
sehen ist« 

Erwähnen will ich nur den von ihm angeführten Fall Cbassaignac’s**), 
bei dem an der Trachea unterhalb des manubrinm stemi er eine Aus¬ 
buchtung fand, die 2 CM über der Bifurcation in eine beträchtliche 
Verengerung überging, die nur für einen weiblichen Catheter durch¬ 
gängig war. Durch die Tracheotomie wurde bei diesem Falle keine 
Besserung erzielt. 

Es geht aus diesen angeführten Fällen hervor, dass die meisten sy¬ 
philitischen Strikturen im Kehlkopfe Vorkommen, während die Strukturen 
der Bronchien meist combinirt sind mit Affectionen des Larynx und der 
Trachea. 

Allein scheint eine derartige Striktur nie zur Beobachtung gekom¬ 
men zu sein. 

loh will nun meinen diesbezüglichen Fall beschreiben, bei dem auch 
nicht die Stenosirung des Bronchus allein zur Beobachtung kam, son¬ 
dern mit Schrumpfung der Epiglottis und Condylombildung an der La- 
ijngealSchleimhaut verbunden war. 

Sch... Marie, 12 Jahre, aufgenommen am 16. SepL 1869, gestorben 
am 3. December 1870. 

Ich tbeile die klinischen Daten möglichst kurz mit, obwol dieser 
Fall namentlich in therapeutischer Beziehung von Interesse ist. 

+) Trendelenburg in Langenbecks Archiv für klinische Chirurgie 13. Bd. 
8. 226, und Beiträge zu den Operstionen an den Luftwegen. 

Schmidt, Jahrbuch Bd. 102, S. 98. 
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Ds« Kiod war bai der Aufnahme nissig genährt, etwas blaes. An 
Kopfe nichts Abnormes. An der Unterlippe eine etwa % kreuzergrosse 
kirpferbraone abeohappende Stelle. Der Hals ziemlich dick; am Thorax 
nichts Abnormes. An den Extremitäten und Genitalien niebts Ab¬ 
normes. 

Das Kind war roltständlf aphonisch. Die Inspection des Rachens 
erfab sin vollständiges Fehlen der Uvula, nebst einem Theile beider 
Gaumeobögen. 

Die unregelmässig gesackten Rinder des Substansverlustes theitt 
speckig inflltrirt, tbeils in narbiges Gewebe nmgewandelt; stellenweise 
mit einem graulich mioflrbigen Exsudate belegt. Die CerriealdrOsefi 
gesöhweltt, hart; am übrigen DrUsensystetne niebts Abnormes nach« 

weisbar. 

Die laryngosooptsche Untersnehung ergab eine geschrumpfte Epf- 
giettis, die reicblioh mit wenigen Excrescenaen bedeckt war. Die ver¬ 
bogene Epiglottis konnte aacb mit dem Finger constatirt werden. 

Die 8Ümoie war, wie erwähnt, heiser, doch ein Athruungshindeniiss 
war durch längere Zeit nicht vorhanden. Zeitweise hatte das Rind im 
Beginne Hnstenanfälle, die eine gewisse Aehnlirhkeit mit Pertussis 
hatten Es erfolgten staceato aufeinanderfolgende HastenstÖsse bei der 
Exspiration, der jedoch keine Reprise folgte« Möglicherweise kam 
die schrille Inspiration hier nickt wegen der bestehenden Aphonie aur 
Geltung. 

Die Hnstenanfälle kamen des Nachts, verloren sieh jedoch bei Besse» 
rovtf des Localbefnndes, bei Eintritt der Stimme, und hatten auch nickt 
dsa typischen Verlauf, wie bei der Pertussis. 

Die eingeleitete Therapie übergebe ich; loh will nur erwähnen, dass 
die damals in der Klinik eixigeleitete LooaUberapie im Larynx von gu¬ 
tem Erfolge begleitet war. 

Es wurde nämlich tiglich ein elastischer Katheter in den Larynx 
eingeführt und durch einen Luftballon Calomel in den Kehlkopf einge¬ 
blasen. Nach 4 Wochen war die Stimme vollständig frei. 

Bei dem Weiterschreiten des Processes am harten Gaumen und an 
der hinteren Rachenwand schwand jedoch wieder die Stimme. 

Gegen Ende September 1870 kam es zu einer catarrbalischen Pore«» 
monie. Bei der langen Dauer des eontinuirliehen Fiebers unterlag es 
keinem Zweifel, dass die Infiltration dee Lungengewebes eine fettig-käsige 
Degeneration eingegangen war. 

Das Kind starb bis tum Skelette abgemagert am 3. Dccomber 1870. 
Während dieser letxten Monate traten swei Anfälle auf, die leb näher 
beschreiben will, weil sie mit dem pathologisch - anatomischen Befunde 
In Zusammenhang su stehen Schienen. 

Es war nämlich in der letzten Zeit in geringem Grade eine Laryngo- 
steaose vorhanden, jedoch nicht in so hohem Grade, dass man daraus 
die Erscheinungen der Ath in unreinen fficiens erklären könnte. Nun 
traten plötzlich dyspnoische Beschwerden mit beschleunigter Respiration 
auf, mit zahlreichen consonirenden Rasselgeräuschen Über den Lungen, 
mit hochgradiger Cyauoce, Oedem im Gesichte und an den Händen, hoher 
Temperatur, kühlen Extremitäten bei grosser Hinfälligkeit des Kindes. 
Dieser Zustand dauerte je einer 7 — S Tage, worauf er sich, nachdem 
eine reichliche Expectoration eingetreten war. wieder besserte. Beim 
leisten Anfalle waren die stenotlschen Erscheinungen so hochgradig, 
dass man wohl an eine Tracheotomie dachte. Da aber eine ausge¬ 
breitete Lungeninfiltration mit beginnendem Hvdrope Anasarca vorhan¬ 
den war, das Individuum überhaupt In einem ausserordentlich herabge¬ 
kommenen Zustande sich befand, so nahm man hievon Abstand. Bald 
darauf, nachdem diese stenotisehen Erscheinungen geschwunden waren, 
erfolgte der Tod unter den Erscheinungen des Lungenödems. 

Die 8ection ergab folgenden interessanten Befand: 


Gck igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



341 


Der Körper von mittlerer Grösse, abgemAgert, blaes, mit blmtsviolet- 
ten, am Bauche mit grünlich misfärbigen Todtenftecken versehen. 

Kopfhaar röthlicn blond, beide Pnpillen mässig und gleich weit. 
Hals kurz nnd dick. Brustkorb gewölbt; Unterleib mässig gespannt, 
Pussriicken etwas ödematös. 

Schädeldach dickwandig, porös; harte Hirnhaut, gespannt, die in¬ 
neren Hirnhäute mässig mit Blut versehen, längs des Sulcus longitudi- 
nalis sahireiche Pacch ionische Granulationen, ?om Gehirne leicht ab¬ 
ziehbar. Gehirn mässig mit Blut versehen, teigig weich, etwas feuchter, 
ln den Hirnhöhlen einige Drachmen klaren 8erums. 

Die Schilddrüse in ihren beiden Seitenlappen vergrößert, blass, 
colloidhältig; ihre Venen wie die grossen Venen des Halses stark aus¬ 
gedehnt. DieUvnla fehlend, ebenso der grösste Tbeil des weichen Gau¬ 
mens und der Arcaden. 

Die Ränder des Substanzverlustes gewulstet, infiltrirt, mit misfär- 
bigem Exsudate belegt. Am Zungengrunde, an der vordem wie an der 
hintern Fläche der Epiglottis zu beiden Seiten des Kehlkopfes bis etwa 
t"' unterhalb der wahren Stimmbänder sehr zahlreiche, dicht gedrängt 
stehende, warzige, blumenkohlähnliche, etwa l"' hohe, ziemlich derbe, 
reichlich mit Blut injicirte Excrescenzen, die mit der gewucherten 
8chleimhaut und dem serös infiltrirten submucösen Bindegewebe zusam¬ 
men einen mehrere Linien dicken Wulst bilden, durch welchen die Epi- 
glottis fast vollständig bedeckt erscheint. 

Von den wahren Stimmbändern angefangen bis an das Ende der 
Trachea zahlreiche streifige, oberflächliche Narben, besonders an der 
vordern obern Wand derselben. Unmittelbar über der Bifnrcation etwas 
nach rechts za eine str&blige Narbe, welche bis in das submucöse Binde¬ 
gewebe reicht, nach aufwärts bis znm 15.—16. Trachealring, und nach 
abwärts bis an den Beginn des rechten Bronchus. Von dieser Narbe 

K ht gegen den linken Bronchus zu ein etwa 4"' langer, narbiger, in 
8 Lumen der Trachea vorspringender Strang, der sich an der hintern 
Wand des linken Bronchus inserirt. Der Eingang in den linken Bron¬ 
chus ist etwa bis znm Lumen einer Qansfeder verengt. Die Tracheal- 
ringe vom neunten angefangen, sind in ihrer rechten Hälfte etwas nach 
abwärts gesogen, während die über dem neunten hinauf gerade ver¬ 
laufen. Auf der Schleimhaut der übrigen Bronchien bis zu denen der 8. 
und 4. Ordnung, auch in den später zu beschreibenden erweiterten, 
sahireiche Narben, ähnlich denen, wie sie an der Trachealschleiihhaut 
beschrieben sind. 

Die Bronchien 2., 3. und 4. Ordnung im linken Unterlappen bis zur 
Dicke eines kleinen Fingers gleichmässig cylindrisch erweitert, die 
Schleimhaut verdünnt, mit zahlreichen oben erwähnten streifigen Narben 
bedeckt, injiciri. von massenhaft grünlichem sähen Schleim überzogen. 

Das Lungenparenchym zwischen diesen erweiterten Bronchien rare- 
ficirt, mässig mit röthlieh gelblichem schaumigen 8erum erfüllt. Der 
rechte Mittellappen in seinem ganzen Umfange sehr derb, gelbkäsig in¬ 
filtrirt. ln den beiden Ober lappen zahlreiche, gelbkäsigc, ziemlich derbe, 
•tecknadelkopfgrosse isolirt oder in Gruppen beisammenstehende Knöt¬ 
chen. Der rechte Unterlappen gleichmässig gelb, käsig infiltrirt, luft¬ 
leer, feinschaumig ödematös, sehr mässig mit Blut versehen. Beide 
Lungen überdies in ihrem ganzen Umfange mit der fimstwand ver¬ 
wachsen und sehr pigmentreich. 

Die Bronchialdrüsen in der Nähe der Bifurcation nnd um den Lun- 
genhilus herum und in den Interlobularsepteti bis zu Wallnussgrösse 
und darüber angeschwollen, dieselben sehr aerb, dicht, stellenweise fett- 
käsig. Im Herzbeutel etwa eine Unze klaren Serums. Das Herz schlaff; 
der rechte Ventrikel etwas erweitert, sein Fleisch h.ass hraunrotb, sehr 
derb, speckig glänzend. In den Höhlen dee Herzens locker geronnenes 
und flüssiges Blut. 

Die Leber gross, fetthältig, muskatnussähnli'h gefärbt. An ihrer 
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Oberfläche zahlreiche strablige Narbeneinziehongen. Im Parenchym 
längs der Gefässe zahlreiche grauröthlkche Verdiokungen und 8chwielea. 
In ihrer Blase gelbe Galle. 

Die Milz vergröasert, sehr derb, speckig glänzend. 

Magen und Därme von Gasen mistig au «gedehnt, ihre Schleimhaut 
blass, in den Höhlen der letzteren zahlreiche chymöse and flenlente 
Stoffe. — Beide Nieren vergroseert durch Schwellung der Corticalis, 
auf dein DurchsohniUe eint blatigtrübe Flüssigkeit entleerend, ihre 
Kapeein nieht ohne Verletzung der Binde abziehbar, letztere sternförmig 
injicirt. 

Die inneren Sexaalorgane blass, unentwickelt. 

Diesem Befunde füge ich Folgendes bei: 

Die Zerstörungen im Bachen, die narbigen Einziehungen in der 
Leber, die Narben an den Bifurcationsstellen in den Broncmam, ferner 
die sehr derbe käaige Lungeninfiltration, die sehr derben Knötchen in 
uon Oberlappen und die blnmenkohlähnlichen Excrescenzen im Larymx, 
beweisen, abgesehen Tom klinischen Befunde, zur Evidenz, dass wir ei 
hier mit exqaisit syphilitischen Prosesseu za thun haben. Namentlich 
die erwähnte sehr derbe, käsige Infiltration mit einer ziemlich massigen 
Anhäufung von Pigment in der Lunge machten es mir wahrscheinlich 
hier einen Prozess vor mir zu haben, wie ihn Yirchow*) als sogenannte 
braune Induration beschrieb. Anch hier war kein Herzfehler vorhanden 
und trotzdem eine massenhafte Ablagerung von Pigment ia den Lanzen. 
Die Pneumonie ist auch hier auf dem Wege des Catarrhs entstanden. 
Sehr einleuchtend für die Enlstehung des Pigments ist die Virchowscbe 
Erklärung, dass der Alveolarcatarrh die Bedingung für den gebinderten 
Durchgang des Blutes abgiebt, welcher Umstand hier bei dem klinisch 
lange Zoit bestandenen BronchialcaUrrb wohl ins Gewicht fallen dürfte. 

Von Interesse an dem Befände ist ferner die in der Beschreibung 
erwähnte Narbe an der Bifurcationsstelle und zwar aus mehreren Gründen: 

1. Ist der Bitz ein relativ sehr seltener: Ein syphilitisches Geschwür 
an der Bifarcation mit za Stande gekommener Vernarbung. 

2. Instructiv sind die Consequenzen dieser Vernarbung. Die strab- 
lige Narbe sitzt an der Bifarcation und geht eineatheils in dea rech¬ 
ten nnd linken Bronchus hinein und andererseits gegen die rechte Bette 
der Trachea. Der in den linken Bronchus hineinziebende Strang bebt 
augenscheinlich durch seine Schrumfung die untere Wand des linkes 
Bronchus derart in die Höhe, dass hiedurch derselbe bis auf das Lumen 
einer Gansfeder verengt wird. 

Das geschwellte Drüsenpaquet an der Bifnrcationastelle, auf dem 
die Bronchi gleichsam reiten, mag wohl anch das Seinige dazu beige¬ 
tragen haben, kann jedoch nicht allein die Ursache hievon sein, denn 
sonst müsste der Bronchus rechierseits ebenso ©omprimirt sein, wie der 
links. Die Tracbealringe sind von der Mitte der Trachea angefangen, 
wie in dem Befunde schon erwähnt, in ihrer rechten Hälfte 6Vmmtlich 
nach abwärts gesogen, was ebenfalls nur dadurch erklärt werden kann, 
wenn man annimmi, dass die Narbe geschrumpft lat, wodurch natürlich 
die Hinge nach abwärts, wie die untere Wand des linken Bronchus nach 
aufwärts gezogen wurde. Die Verengerung dea Bronchus also ist durch 
die Schrumpfung der Narbe leicht zu erklären. 

Schwieriger ist die Deutung der Bronchialer Weiterung im unteren 
linken Lungenlappen allein. 

Wäre die ganze Lunge von cylindrisch erweiterten Bronchien durch- 
•etat, so wäre die Erklärung eine leichte. Durch die Stenosirung des 
zuführenden Bronchus ist der Abfluss das Bronchialseeretes, das hier 
reichlich vorhanden war, ein gehinderter gewesen, und durch die Stagni* 
rang desselben wurden die Bronchien gleichmäßig erweitert u. s. f. 


*) Virchow, Die krankhaften Geschwülste, 2. Band 8. 70. 
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Nun aber ist der Befund ein anderer. Es sind nämlich nnr die Bron- 
cbieu, welche zum Unterlappen führen, cyliitdrisch erweitert, während 
die der oberen Lungenlappen nicht erweitert sind, hingegen aber iu 
grösserer und geringerer Ausdehnung das Lungenparenchym in den Ober¬ 
lappen von gelbkäsigen, luftleeren, sehr derben Stellen durchsetzt ist. 

Es giebt hier nur zwei Möglichkeiten. Entweder war der Oberlappen, 
bevor es zur Stenosirung durch die Narbe kam, schon infiltrirt, und in 
Folge dessen konnte in diesen PArtbieen durch Stagnation des firon- 
chialsecretes eine Erweiterung nicht eintreten, indem das infiltrirte ziem¬ 
lich derbe Lungenparenchym der Wand des Bronchus eine bessere Stütze 
abgab. Die andere Möglichkeit wäre wohl die, dass die Stenosirung vor 
der Infiltration auftrat und man müsste dann zur Erklärung der cylin- 
drischen Erweiterung der Bronchien im Unterlappen den Qrund heran¬ 
ziehen, dass die unterste Parthie bronehiektatiach geworden ist, weil das 
•tagnirende 8 e er et vermöge seiner Schwere am meisten und am inten¬ 
sivsten auf dasselbe wirken konnte. 


Besprechungen. 

Compendium der Kinderkrankheiten für 8tudirende und Aerzte von 
Dr. «Johaüh Stbikee, k. k. a. o. Professor der Kinderheilkunde an der 
Universität und ordinirendem Arzt am Franz - Joseph - Kinderspitale zu 
Prag. Leipzig 1872. F. Ch. W. Vogel. 

Obwohl die letzten Jahre einen Mangel an kurz gefassten oder die 
Kinderheilkunde ziemlich erschöpfenden Lehrbüchern nifeht aufzuweisen 
haben, so begrüsse ich doch diese Frucht fünfzehnjähriger ununter¬ 
brochener Thätigkeit in einem der grössten und besteingerichteten Kin- 
derspitale, welchem Verfasser vorsustehen die Ehre hat, mit ungeteilter 
Freude. 

Wenn Steiner mit einiger Schüchternheit das Werk als ein Com- 
pendium bezeichnet, weil es, mit dem ausgezeichneten Gerhardt’schen 
Lehrbuche verglichen, vielleicht in Hinsicht der Literaturnachweise 
und der thermome tri sehen Beobachtungen eine geringere Ausführ¬ 
lichkeit zeigt, so findet man das Wissenswerte in einer Weise vor¬ 
trefflich und erschöpfend beschrieben, gut und fasslich zusammenge- 
8tel1t, dass es manches Lehrbuch in tiefen Schatten stellen wird. 
Erwägt man ferner, dass fast Jedes Capitel eine Fülle eigner Erfah¬ 
rungen, selbst der seltensten Fälle, in frappirender Weise zeigt, welche 
Verfasser zum kleinen Theil in zahlreiehen bekannten Arbeiten schon 
veröffentlicht hat, so wird das Werk nicht nur, sondern es muss den 
Studirenden ein sehr belehrender Leitfaden und dem Arzte ein nutz¬ 
bringender Führer am Krankenbette sein. 

Die Einteilung der einzelnen Krankheiten und Krankheitsgruppen ist 
übersichtlich, einfach und klar und ähnelt der Anordnung des bezac it*n 
Niemeyer’achen Handbuches. Dass auf Physiologie und pathologische 
Anatomie besondere Rücksicht genommen worden ist, bedarf kaum ier 
Erwähnung. Es mag mir erlaubt sein, Einiges dem reichen Inhalte zu 
entnehmen. 

Den Reigen eröffnet die KrAnkenuntersuchung, deren Studium gleich 
der Semiotik den Studirenden sehr empfohlen werden kann. Der 
zweite Abschnitt, welcher die Krankheiten des Nervensystems beschreibt, 
enthält ein ungemein reiches Material. So berichtet er von 14 eignen 
Beobachtungen von Hirnsinusthrombose, von 200 Fällen von Hydro- 
cephalus, 94 von Gehirntuberkeln u. s. w. Recht instructiv ist das kleine 
Capitel über Geisteskrankheiten. Bei den Krankheiten des Rücken¬ 
markes und seiner Häute ist nach dem Vorgänge von Eulenburg auf 
Jahrbuch f. Kindethcük. N. F. Y. 23** 
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die Sensibilitäts* and Motilitätsneuroeen eingehend Besag genommen wor 
den. Auch hier wie übereil ist manch schöner Fell eigner Erfahrung 
entlehnt, w : e das Capitel der Chorea wieder seigt, welche in 275 Füllen 
gesehen worden ist. Dem constanten Strom wird mit Recht bei der Be¬ 
handlung der Lähmungen eifrig das Wort geredet. 

Im 3. Abschnitte 9 bei den Krankheiten der Athmungsorgaae, will 
ich unter Anderm auf die Resultate der Tracheotomie aufmerksam 
machen, welche im Prager Kioderspitale erzielt sind und 34,6 Procent 
Heilungen ergeben. Die zeitige Thoracentese empfiehlt Verf. bei schnell 
abgesetzten massenhaften pleuritischen Exsudaten. 

Hieran schliessen sich die Krankheiten der Circulationsorgane und 
des Lyrophaßparats, denen die vielgestalteten Krankheiten der Ver¬ 
dauungswerkzeuge folgen. Instructiv sind die Capitel der Ernährung der 
Kinder, Zahnung und Zahnbeschwerden, welch letztere eingehend ge¬ 
würdigt sind. Die Noma wurde in 102 Fällen beobachtet, von denen 4 
geheilt wurden. 

Bei der Diphtheritis hätte Verfasser vielleicht auf die Arbeit Oertel's 
näher eingehen können und bei der Dysenterie muss die Anatomie nach 
den neuesten Untersuchungen geändert werden, da dieselben die diph- 
theritischen Einlagerungen des Processes nicht zugeben. 

Bei den allgemeinen Ernährungsstörungen möchte ich anf die Rha- 
chitis und auf das sehr übersichtliche Capitel der Scrofulose hinweisen. 
Bei Tuberkulose wird angeführt, dass sich dieselbe nicht immer durch 
embolische Einwanderung von käsigen Herden entwickelt. Die Deutung 
Bohns, welche bei der Purpura haemorrhagica die Flecken als Folge 
capillärer Embolien betrachtet, wird für viele Fälle zugegeben. 

Ein reichhaltiges Capitel umfassen die Infectionskrankheiten. Ge¬ 
wünscht hätte ich, dass bei den schweren Fällen des Scharlach die Be* 
handlung mit kalten Bädern noch mehr hervorgehoben worden wäre. 
Bei den Kötheln konnte im Gegensätze zu andern Beobachtern eine deut¬ 
liche Contagiosität nicht wahrgenommen werden. Eine frühere Auffassung 
lässt Verf. bei den Varicellen fallen, da er jetzt die Variola und Varicella 
als verschiedene und nicht blos als formell abweichende Grads einer 
und derselben Krankheit ansieht Bei der Impfung hält er für erwiesen, 
dass die Lues übergeimpft werden kann, obwohl im Prager Kioderspitale 
unter 12000 Impfangen nicht ein Fall von Syphilis vorgekommen ist. 

Als Freund der kalten Bäder seigt sich Verf. bei der Behandlung des 
Typhus, obgleich ich seine Bedenken, dass sie bei der Bronchitis und 
den Pneumonien schwerer Fälle ungünstig einwirken könnten, nicht 
theilen kann* 

Den Schluss bilden die Krankheiten der Haut, welche übersichtlich 
abgehandelt sind. 

Wenn ich nnr Einiges flüchtig erwähnt habe, so mache ich noch¬ 
mals darauf aufmerksam, dass jedes Capitel den ausgezeichneten Beob¬ 
achter und erfahrenen Arzt zeigt, welcher in gedrängter Kürze seine 
massenhaften Erfahrungen gesichtet hier niedergelegt hat und selbst den 
Erfahrenen manches Neue bietet. Bei der Besprechung der Therapie, 
welche einfach und sicher erscheint und überall den gewiegten Prak¬ 
tiker erkennen lässt, hat Verf immer nur bestimmte Rathschläge ge¬ 
geben, zu welchen ihn meist eigene Erfahrungen berechtigten. 

Bo möge dies inhaltsreiche und vortreffliche Compendium seinen 
sichern Weg antreten; es wird für Studirende und Aerzte ein verläss¬ 
licher Führer sein, da es auf geebneten, weil oft gewandelten, Wegen leitet. 

Druck und Ausstattung des Werkes sind vorzüglich. 

B. Wagner. 
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XXI. 

Nene Erfahrungen Iber Bötheln. 

Von 

Prof. L. Thomas 

in Leipzig. 

Nachdem seit der letzten grösseren Röthelnepidemie im 
Frühjahre 1868 nur ganz vereinzelte seltene Fälle dieser 
Krankheit vorgekommen waren, erschien im Winter 1871/72 
eine stärkere Häufung solcher. Zuerst beobachtete ich um 
Weihnachten herum Rötheln bei den Kindern einer Familie 
der Privatpraxis, bei den grösseren ohne Rücksicht auf die 
ein paar Jahre vorher überstandenen Masern; gleichzeitig hörte 
ich auch von anderen Aerzten, dass sie Rötheln gesehen hätten. 
Im Februar 1872 wurden die Erkrankungen reichlicher und 
begannen auch unter der dicht zusammengedrängt wohnenden 
Bevölkerung der Distriktspoliklinik sich einzustellen, sie ge¬ 
wannen hier in kurzer Zeit eine ziemlich grosse Verbreitung, 
Freilich verliefen bei der Leichtigkeit der Erkrankung die 
meisten Fälle ohne ärztliche Kenntnisnahme, ein Umstand, 
welcher der Beschaffung grösserer Beobachtungsreihen und 
damit der Erlangung genauerer Kenntnisse von den Rötheln 
sehr hindernd im Wege gestanden hat und auch letzt noch 
steht: ich kann daher nur über eine kleine Anzahl von Be¬ 
obachtungen berichten. Trotz aller Mühe hinsichtlich der 
Krankenbesuche sowie directer Aufforderung an die Eltern 
und Pfleger der Kinder, sofort beim ersten Erscheinen von 
irgendwelchen Krankheitssymptomen zu berichten, und trotz 
grösster Bequemlichkeit der äusseren Einrichtungen sind mir 
doch genug Fälle entgangen, theils gerade meiner Bemühungen 
wegen, weil ich die Kinder im Bette bleiben hiess oder we¬ 
nigstens am Herumlaufen auf der Strasse verhinderte, sowie 
verbot, sie in die Schule oder Spielschule zu bringen, theils 
der langen Dauer des Incuhationsstadiums wegen, die den 
Eltern die an sie gerichteten Bitten vergessen liess. Wenn 
daher der in Nachfolgendem gelieferte Beitrag nur geringes 
Interesse in Anspruch nehmen kann, so dürfte er doch nicht 
ganz nutzlos sein, denn es harren noch genug Fragen der Er¬ 
ledigung, noch genug Punkte sind sicherzustellen und ge¬ 
nauer zu erörtern. 

Dass die Rötheln ansteckend sind, also nicht durch zu¬ 
fällige Ursachen, sondern ein bestimmtes Virus entstehen, dürfte 
durch die Art und Weise ihrer Verbreitung bei unserer 
jüngsten Epidemie von Neuem erwiesen sein. Ihr Vorkom- 

Jihrbuch f. KinderheUk N. F. V. 24 
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men glich ganz dem der Masern: gleichwie diese in grösseren 
Stödten nie aasgehen, so zeigten sich bei ans auch einzelne 
sporadische Röthelnfälle seit der 1868er grösseren Rötheln- 
epidemie, bis endlich aus unbekannten Gründen nanmehr die 
neue epidemische Häufung erfolgte. Aus unbekannten Grün¬ 
den — denn das Nachwachsen einer Menge junger disponirter 
Kinder kann nicht der einzige Grund sein, die Zeit der 
Epidemie ist dadurch in keiner Weise erklärt. Wenn das 
Verhalten der Rötheln aber sowohl in dieser Hinsicht wie hin¬ 
sichtlich ihrer Verbreitung in den einzelnen Familien und der 
Bevölkerung überhaupt genau dem der unzweifelhaft conta- 
giösen Pocken oder Masern entspricht, so müssen sie auch wie 
diese zu den contagiösen Krankheiten gerechnet werden. 

Mit Masern oder Scharlach standen die Rötheln in keinen 
näheren Beziehungen, sie sind eben ein specifisches diesen 
vollkommen gleichwertiges Exanthem. Insbesondere ist die 
jüngste Epidemie gänzlich unverdächtig, durch Masernconta- 
giurn hervorgerufen worden zu sein; ich persönlich habe bis 
26. Juni trotz reichlicher Gelegenheit zur Beobachtung in 
meiner Poliklinik keinen Masernfall gesehen, 'obgleich in 
jüngster Zeit Einschleppungen derselben von auswärts statt¬ 
gefunden haben. Eine beim Erscheinen der Rötheln mässige 
Epidemie von Scharlach, welches übrigens bei uns jederzeit 
vorkommt, nahm während ihrer Dauer lrngsam ab; irgend¬ 
welche Beziehung zwischen ihm und den Rötheln war nicht 
zu entdecken. 

In der Familie Ritsche erkrankten Max am 10. Febr. 
1872, Georg am 27. Febr., Melitta am 3. März und sonst Nie¬ 
mand an Rötheln — bald darauf brach Scharlach in die Fa¬ 
milie ein, es erkrankten Georg am 23. März. Melitta am 
26. März, Alma (j durch Diphtheritis^ am 30. März. Zwei 
der Kinder machten also Rötheln und Scharlach gleich hinter¬ 
einander durch, Scharlach folgte. Dieselben Kinder wurden im 
Juli 1872 von den inzwischen verbreiteten Masern ergriffen. Bei 
der 2 5 / e j. Martha Krietscli (erkr. 18. März) war Scharlach vorher 
(Weihnachten 1870) dagewesen, ebenso bei der 6 5 /, 2 j. Bertha 
Wiese, dem6*/, j- Georg Gehe; die übrigen Kinder hatten Schar¬ 
lach noch nicht gehabt. Masern hatte die Hälfte der Kinder 
früher überstanden; ungefähr der dritte Theil von allen und 
zwar nicht nur die allerjüngsten Kinder war weder von Masern 
noch Scharlach befallen gewesen. Aus diesem so verschieden¬ 
artigen Verhalten geht wiederum hervor, dass eine gesetz- 
mässige Beziehung von Rötheln, Masern und Scharlach zu 
einander nicht existirt. 

Geber die Dauer des Incubationsstadiums habe ich nur 
spärliche Notizen. In den oben erwähnten R.schen Fällen ver¬ 
strichen 17 resp. 22 Tage zwischen der Erkrankung des ersten 
Kindes einerseits und des zweiten und dritten andererseits. 
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Bei den Saalnachbarn der Familie R. erkrankte das Kind 
Clara Coswig zwei Tage nach Melitta R., also 24 Standen nach 
Max R. In der Familie Krause betrug die zeitliche Differenz 
zwischen dem ersten und den beiden letzten Röthelnfällen 
17 resp. 21 Tage. Ich habe schon mehrmals bei anderen Ge¬ 
legenheiten ausgeführt, dass sich hieraus die wirkliche Dauer 
der Incubationsperiode nicht berechnen lässt, da der Akt 
der Ansteckung unmerklich vor sich geht und die Zeit der¬ 
selben daher nicht zu bestimmen ist. Nichts aber zwingt an¬ 
zunehmen, dass Ausbruch der Rötheln beim ersterkrankten 
und Ansteckung beim anderen Individuum zusammenfällt. 
Wir können nur sagen, dass die Incubationsperiode in den 
einzelnen Fällen nicht länger als 2*/ 2 bis 3 Wochen gedauert 
hat und dass es, da die beiden später erkrankten Kinder un¬ 
gefähr gleichzeitig krank wurden, nicht wahrscheinlich ist, 
dass ihre Dauer eine wesentlich kürzere gewesen sei. Für 
eine ziemlich bestimmte und nur in engen Grenzen schwan¬ 
kende Dauer der Incubationsperiode der Rötheln spricht auch 
der Umstand, dass die zwei Geschwister Jäger genau gleich¬ 
zeitig erkrankten, vermutlich nur desshalb, weil sie gleich¬ 
zeitig aus einer übrigens nicht anzugebenden Quelle ange- 
stcckt worden waren; denn ohne Gleichzeitigkeit der An¬ 
steckung und ohne gleiche Dauer der Latenz wäre doch 
Gleichzeitigkeit der Erkrankung zweier Geschwister durch 
eine virulente Ursache ein sehr merkwürdiger Zufall. 

In der Regel war das Exanthem das erste oder doch we¬ 
nigstens unter den ersten Krankheitssymptomen. Ein deutliches 
Prodromalstadium von nur einiger Dauer habe ich wie früher 
nicht gefunden. Meist hatten die Kinder die Nacht hindurch 
gut geschlafen, nachdem sie Abends gesund zu Bette gegangen 
waren; beim Erwachen bemerkte man den Ausschlag mit 
etwas Fieber oder ohne solches, daneben häufig einige ka¬ 
tarrhalische Erscheinungen, selten Lymphdrüsenschwellung. 

Was die Intensität der katarrhalischen Symptome anlangt, 
so schien mir dieselbe im Allgemeinen geringer zu sein, als 
in der früheren Epidemie: erst Wenn man darnach fragte, er¬ 
fuhr man, dass Husten und Niesen in geringem Grtyle da¬ 
gewesen, hörte aber häufig zugleich, dass die Kinder Bchon 
seit einiger Zeit Schnupfen und Husten gehabt hätten. Wohl 
war in einzelnen Fällen die Intensität dieser Symptome beim 
Ausbruch des Exanthems etwas beträchtlicher gewesen, aber 
nur auf ganz kurze Zeit, auf wenige Stunden; eine deut¬ 
liche prodromale Steigerung liess sich indessen auch in diesen 
nicht constatiren. Wenig auffallender war eine leichte In- 
jection der Comunctiva. 

Partielle Köthung der Schleimhaut des Gaumens fehlte 
niemals, die Rachentneile waren in der Regel etwas injicirt, 
mitunter sogar die Mandeln ganz leicht geschwellt. Dann 

24 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

HARVARD UNIVERSITY 



348 

gab es geringe und vorübergehende Schlingbeschwerden. Die 
Röthung der Gaumenschleimhaut erschien so wenig wie früher 
rein fleckig, wie es der Hautausschlag ist; die Bezeichnung 
Schleimhautexanthem muss ich daher auch nach meinen 
neuesten Erfahrungen als unzweckmässig bezeichnen, sofern 
darunter etwas der Hautaffektion, dem „Exanthem 11 Gleich¬ 
artiges verstanden werden soll. Vielmehr ist die Schleim¬ 
hautaffektion streifig-fleckig, einzelne stärker injicirte P&r- 
tieen wechseln mit wenig gerötheten oder ganz normalen ab, 
doch in durchaus unregelmässiger Weise Das Verhalten dei 
Schleimhaut hier ist nicht wesentlich verschieden von dem 
bei den Masern, erlaubt also keine Differentialdiagnose, wie 
behauptet wurde. Die Injection erscheint sofort mit demBe- 

S 'nne der Krankheit und bildet sich mit dem Erbleichen des 
autausschlages rasch zurück. 

Erhebliche Lymphdrüsengeschwülste am Halse habe ich 
auch diesmal nicht beobachtet. Allerdings muss ich für ein¬ 
zelne Fälle die Existenz mässiger Schwellungen anerkennen, 
in der Regel neben etwas stärker entwickelter Affektion der 
Mandeln und einigen Schlingbeschwerden. In diesen Fällen 
war ihre Dauer auch auf einige Tage protrahirt. Bei der 
Mehrzahl der erkrankten Kinder handelte es sich aber nur 
um chronische Drüsengeschwülste ohne Zeichen frischer Zu¬ 
nahme und demgemäss ohne Bedeutung für die Röthelnkrank- 
heit, für welche die Affection jedenfalls viel weniger charak¬ 
teristisch ist als für Scharlach. 

Die Störungen der Digestionsorgane waren gering. Einiger 
Appetitverlust, dem Fieber entsprechend, belegte Zunge, leichte 
Darmstörungen fanden sich bei einzelnen Fällen, in den 
meisten war Alles in bester Ordnung. 

Vom Hautausschlag ist nicht viel Neues zu berichten. Im 
Allgemeinen fand ich in dieser Epidemie eine so verschieden¬ 
artige Gestaltung desselben wie früher nicht. Von durch 
grosse und intensiv gefärbte Roseolae ausgezeichneten Fällen 
nabe ich durch andere Aerzte wohl gehört, selbst aber keinen 
solchen beobachtet und ebensowenig diesmal ein verbreiteteres 
gesprenkeltes Aussehen des Exanthems durch beginnende 
Confluenz der einzelnen Flecken gesehen. Um so charak¬ 
teristischer erschien daher der Ausschlag — die ebengenannten 
anderen Formen besitzen ia Eigenschaften, die mehr oder 
minder auch den Masern zufcommen und manchmal eine Unter¬ 
scheidung recht erschweren. Der Ausschlag war von ver¬ 
schiedener im Allgemeinen mässiger Dichtigkeit. Er bestand 
aus überall isolirten etwa stecknadclkopf- bis linsengrossen 
ganz leicht erhabenen runden oder wenig länglichen Flecken 
von nicht selten ziemlich lebhafter Farbe, und zwar fanden 
sich dieselben an allen Körperlheilen. Am reichlichsten und 
verhältnissmässig dicht, jedoch ohne zu confluiren, standen sie 
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im Gesicht, besonders auf Stirn, Wangen, Kinn, und bewirkten 
hier den Schein eines leichten Oedems, insbesondere wenn 
etwas Schwellang der Submaxillardrüsen hinzugekommen 
war. An Hals und Rumpf war ihre Dichtigkeit nicht seifen 
schon etwas geringer, ebenso an Oberschenkeln und Oberarmen. 
Der behaarte Kopf war ergriffen, manchmal ziemlich stark. 
Weit unbedeutender pflegten Unterarme und Hände, Unter¬ 
schenkel und Füsse afficirt zu sein, sowohl was Zahl und 
Dichtigkeit der Flecke, als was die Lebhaftigkeit der Farbe 
und. die Grösse derselben betrifft. Oftmals standen hier die 
ziemlich blassen Flecke schon einzeln, doch suchte man sie 
nirgends vergebens. An Planta und Vola waren sie gewöhnlich 
etwas schwerer zu constatiren, ohne Zweifel weil sie unter 
der hier derberen Epidermis nicht so gut wie anderwärts hör- 
vortreten; indessen vermisste man sie bei genauerer Besich¬ 
tigung auch hier niemals, wenn das Exanthem sonst einiger- 
maassen reichlich war. 

Die unterscheidenden Merkmale der Röthelnflecken von 
denen der Masern betreffen hauptsächlich Grösse, Gestalt 
und Färbung. Ihre Grösse ist entschieden geringer, die Ge¬ 
stalt mehr rund, sie sind nicht so eckig und zackig und mit 
Ausläufern versehen, durch welche eine partielle Confluenz 
der Nachbarflecken vermittelt wird, wie dort, auch erscheinen 
sie mehr tupfenartig, mehr wie auf die Haut gemalt als aus 
ihr heraus gewachsen, wegen fast gänzlichen Mangels einer 
Schwellung. Alles dies macht das Aussehen der Rötheln so 
charakteristisch, dass sie wahrscheinlich Niemand mit Masern 
identificirt hätte, wenn die Unterschiede immer und überall 
in gleichem Grade ausgesprochen wären. Aber so ist es eben 
nicht. Es giebt — freilich nur einzelne seltene — Fälle, in 
denen die Flecke gross und schön zackig und so lebhaft ge¬ 
färbt sind, wie bei Masern, und bei denen auch an einzelnen 
Stellen Confluenz des Exanthems bemerkbar ist, deren Zu¬ 
gehörigkeit zu den Rötheln daher auf andere minder einfache 
und anschauliche Weise als durch blosse Besichtigung der 
Hautaffektion festgestellt werden muss, anders als durch 
ausschliessliche Berücksichtigung des zu dieser Beweisführung 
meistentheils vollkommen ausreichenden Exanthems. Sie sind 
ohne Zweifel die Ursache der Verwirrung, die in der Rötheln- 
frage noch herrscht. 

Was die Entstehung des Ausschlags anlangt, so konnte 
ich in Fällen, wo ich frühzeitig hinzukam, eine deutliche 
initiale erythematöse Röthuog der Haut nicht bemerken. 
Höchstens zeigten fiebernde Kinder, in warme Federbetten 
eingepackt und schwitzend, die einem solchen Zustande ent¬ 
sprechende mässige Injektion der Haut. Ich will indessen 
nicht läugnen, dass hin und wieder partielle oder auch ziem 
lieh allgemeine Erytheme Vorkommen. Sie erscheinen mitunter 
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auch bei den übrigen akuten Exanthemen, Masern, Scharlach, 
Varicellen und besonders bei den Pocken, als eine die eigent¬ 
liche Eruption einleitende Injektion, und es ist daher a priori 
kein Grund zu bezweifeln, dass sie auch bei Rötheln auf treten 
könnten. 

Die einzelnen Flecke zeigen sich zuerst im Gesicht und 
bald auch auf dem Rumpfe, sic schiessen rasch auf und ge¬ 
winnen sehr bald, in wenigen Stunden, ihre stärkste Ent¬ 
wicklung. Wiederholt war ich daher im Stande zu beobach¬ 
ten, wie das Exanthem an Gesicht, Hals und oberem Rumpfe 
in voller Blüthe stand, während an den Extremitäten, beson 
ders den unteren Theilen derselben, kaum eine Andeutung 
der Flecke vorhanden war. Und wenn sie endlich nach 12 
bis 24 Stunden hier ebenfalls in das Maximum ihrer Ent¬ 
wicklung getreten waren — das freilich, wie oben ausgeführt 
wurde, hinter dem Maximum der oberen Körperhälfte zurück¬ 
blieb — da war an den zuerst befallenen Stellen oft nur 
wenig noch zu bemerken. Die Erblassung war vollständig 
und rasch eingetreten, die minimale Schwellung hatte sich 
zurückgebildet und eine Pigmentirung war bei der kurzen 
Dauer der Flecke natürlich nicht zurückgeblieben. So kam 
es denn, dass ein gleichzeitiges Maximum des Exanthems 
am ganzen Körper nicht beobachtet wurde, selbst nicht in 
einem Falle, wo die stärkste Temperatursteigerung auf die 
Zeit der Ausbildung des Ausschlags an den Extremitäten fiel 
und hierdurch die Injektion der Flecke an Gesicht und Rumpf 
recht wohl länger als gewöhnlich hätte unterhalten werden 
können. Auch diese Punkte unterscheiden die Rötheln von 
den Masern, bei welchen oft Tage lang vor Entstehung der 
Roseolae deren schwach knötchenförmige Anlage sichtbar ist 
und welche meistens durch ausserordentliche Gleichzeitigkeit 
der maximalen Entwicklung der Flecke an allen Körpertheilen 
sich auszeichnen. 

Diesem Verhalten entsprechend ist die Dauer des Rötheln- 
ausschlags eine kurze, sie betrug vom ersten Erscheinen der 
Roseolae im Gesichte bis zum Verschwinden derselben an 
den Beinen etwa durchschnittlich drei Tage Viel kürzer 
war die Dauer des Maximum an den einzelnen Körpertheilen, 
sie mochte etwa längstens einen halben Tag, öfters auch nur 
wenige Stunden in Anspruch nehmen. Bei der intensiveren 
Entwicklung des Masernexanthems überhaupt ist dessen weit 
längeres Bestehen nicht auffallend. Abschuppung habe ich 
diesmal bei den Rötheln auch nicht spurweise beobachtet. 

Weit unterscheidender, wenn auch im Einzelfall weniger 
anschaulich, ist das Verhalten der Eigenwärme. Eine Stei¬ 
gerung derselben vermisste ich im Gegensätze zu Emming- 
haus, der eine solche constant fand, in vielen Fällen, wenig¬ 
stens in der Periode, in der ich meine Kranken zur Beobach- 
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tung bekam. Ich will gern zugeben, besonders mit Rück¬ 
sicht auf einen früher gesehenen Fall (s. d. Jahrb. II S. 256), 
dass auch hier geringfügige Steigerungen vor dieser Zeit da¬ 
gewesen sein können, doch hörte ich davon weder direkt noch 
ist mir ihre Existenz nach der Erzählung der Eltern der 
Rinder besonders wahrscheinlich. Nur in einer Minderzahl 
der Fälle bestand Temperaturerhöhung während meiner Be¬ 
obachtung. Das in dieser Beziehung Bemerkenswertheste ist 
der Umstand, dass jetzt in einigen Fällen höhere Temperatur- 
werthe gefunden wurden, als ich früher bei Rötheln beobachtet 
hatte, und zwar in durchaus uncomplicirten und wie aus dem 
über das Exanthem Gesagten hervorgeht, keineswegs sehr 
intensiven Fällen. Es handelte sich aber hier mehr um eine 
mehr oder weniger unmotivirte einmalige Erhebung, ein be¬ 
stimmter Typus des Fieberverlaufs war nicht zu constatiren. 
Zugegeben, dass bei einem reinen und uncomplicirten Falle 
manchmal eine kürze Vorläuferperiode — aber gewiss nur 
sehr selten! der bestimmte Nacnweis der Richtigkeit dieser 
Annahme durch eine direkte Beobachtung ist mir bisher nicht 
geglückt, sie hat sich nur unsicher und selten durch die 
Anamnese feststellen lassen — eine Temperaturerhöhung her¬ 
vorruft, beziehentlich dass ohne eigentliche Prodromalperiode 
der als gleichzeitig zu betrachtende Beginn des Exanthems 
und der übrigen Krankbeitssymptome die Eigenwärme steigert, 
zugegeben also, dass eine Initialsteigerung in manchen Fällen 
wirklich besteht, so ist der nachfolgende Temperaturverlauf 
ein verschiedener. Meist sii.kt die Temperatur alsbald zur 
Norm und verharrt auf ihr, während das Exanthem sich über 
den Körper verbreitet und seine Phasen durchläuft, hin und 
wieder verharrt sie auf geringen Höhen (y 2 bis kaum 1 Grad 
über der Norm) ein bis zwei Tage während der Ausbildung 
des Exanthems, endlich erhebt sie sich nach der Initialsteige¬ 
rung zu einer neuen und vielleicht Bogar noch etwas stärkeren 
Steigerung als die erstcre war, ohne indessen bisher jemals 
sehr hohe Fiebergrade und noch weniger dieselben anhaltend 
gezeigt zu haben. Die Rückkehr zur normalen Temperatur 
erfolgt wohl fast immer rasch nach Art der Krise, sobald 
das wesentlichste Krankheitssymptom, das Exanthem, seinen 
Abschluss gefunden hat: häufig erseneint, wie eben gesagt, 
die definitive Teraperatursenkung schon vor dieser Zeit, wäh¬ 
rend der Ausbildung des Exanthems an den Extremitäten, 
selten zeigt sich eine Neigung zu lytischer Defervescenz. 
Demgemäss ist der Temperaturgang der Eigenwärme während 
der Röthelnkrankheit ein sehr verschiedener, denn es giebt: 
Fälle mit Normaltemperatur durch den ganzen Verlauf, 
Fälle mit Fieber während der Eruption und zwar mit rascher 
Initialsteigerung und meist kritischer oder leicht lytischer 
Defervescenz, endlich Fälle mit Initialfieber und DeferveBcenr 
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schon vor Vollendung der Eruption. Vielleicht ist diese Ver¬ 
schiedenheit oft und zum Theil nur durch die grössere Em¬ 
pfindlichkeit der Beobachtungsobjekte, sänimtlich Kinder ; ge* 
gen Einflüsse jeder Art hinsichtlich des Verhaltens der Eigeo- 
wärme bestimmt. Bemerkenswerth dürfte hiernach aber jeden¬ 
falls für die Rötlicln im Gegensätze zu den Masern sein, dass 
bei ersteren, sofern eine Temperatursteigerung überhaupt be¬ 
steht, deren Maximum nach dem Anfänge der frühzeitig er¬ 
folgenden Eruption hin zu liefen kommt, während sieh die 
normalen Masern durch ein Initialfieber vor der Eruption und 
eine Maximalsteigerung auf der Höhe der Ausbildung des 
Exanthems auszeichnen. 

Das Allgemeinbefinden war häufig auch in leicht febri¬ 
len Fällen nicht gestört, den meisten Kindern behagte 
das Zuhausebleiben und Imbettliegen durchaus nicht, und 
sind mir Beobachtungen sogar deshalb entgangen, weil sich 
die Kranken um die Zeit der üblichen Besuchsstunden auf 
die Strasse begaben: „ich hiesse sie doch zu Hause bleiben, 
und das wollten sie nicht, weil sie nicht krank seien". Nur 
bei deutlichen Fieberbewegungen, Halsschmerzen etc. pflegte 
einiges Krankheitsgefühl vorhanden zu sein. 

Einige in der einen oder anderen Hinsicht interessante 
Fälle mögen das Gesagte illu6triren. 

Luise Proft, 3% J. alt, soll am 14. März 1872 etwas Schnupfen ohne 
weitere Krankheitssymptome gehabt nnd nach gutem Schlafe am 15. März 
früh bei einigem Fieber das Exanthem gezeigt haben. Nachmittag 
6 Temp. — 40,1 rct. Reichliche linsengrosse ziemlich lebhaft gefärbte 
überall einzeln stehende Flecke auf dem Gesicht und dem ganzen Rumpfe, 
spärliche an den Extremitäten. Etwas Husten und Conjunctivitis, leichte, 
undeutlich fleckige Röthung des weichen Gaumen. — 16. März brüh 
7% 37,9 rct. Schlechter Schlaf. Exanthem am Oberkörper ein wenig 

blässer, an Armen nnd Beinen reichlicher, Flecke grösser. Ab. 4*/ 4 
37,8 rct. Fortschreitende Erblassung am Rumpfe. — 17. März fr. 8 
37,6 rct. Ab. 6V t 38,0 rct. Exanthem am Oberkörper blass, an Armen 
nnd Beinen, besonders den Füssen bis an die Zehen, auch in Planta und 
Vola Flecke noch etwas gewachsen, lebhaft gefärbt. Schnupfen, Rachen- 
röthung geschwunden. — Am 18 März die Erblassung auch am Unter¬ 
körper sehr fortgeschritten, Flecke aber hier noch deutlich. Am 19. März 
nur noch Spuren des Exanthems bemcrklich. Keine Abschuppung. Keine 
frische Lymphdrüsengeschwulst. 

Georg Zelle, 97 # J. alt, fängt, nachdem er sich bisher wohl gefühlt 
und am 14. Februar Abend6 gesund zu Bett gegangen war, in der Nacht 
vom 14. zum 15. Febr. zu husten und zu niesen an und zeigt am 15. Febr. 
früh 4 Uhr Hitze, am Morgen das Exanthem. Temp. fr. 9 « 38,5 rct. 
Keine Klage, wollte zur Scbuie. Reichliche linsengrosse und kleinere 
Flecke am ganzen Körper, besonders an Gesiebt, Hals und Rnmpf. Leicht 
fleckig-streitige Röthung des Gaumens. Nachm. 3 Uhr » 39,3 rct. Am 
Oberkörper bis zum Becken bedeutende Erblassung, dagegen ist das 
Exanthem hier sowie an den Extremitäten noch lebhaft roth, Flecke zum 
Theil grösser und deutlicher. — 16. Febr. fr. 8 -■ 37,6 rct.; Ab. 5 1 /* 
* 37,7 rct. Exanthem überall sehr blass, am Abend nicht röther als 
früh, blasse Flecke besonders an der Glutäalgegend und an den Extre¬ 
mitäten deutlieh. Rachen noch leicht afficirt, keine Lymphdrüsen- 
geschwukt. — 17 Febr. fr. 8% « 37,8 rct. Kaum eins. Spur des Exan* 
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tbems noch zu erkennen, *m Bechen ein pazr kleine Blntpunkte, 18. Febr. 
Alles normal. 

Luise Kraute, 6 s / 4 Jahre alt, bekam am 23. Mai Vormittags etwas 
Hitze und legte sich zu Bett. Am 24. Mai nach leidlichem 8chlafe am 
Morgen etwas Husten und Niesen, leichte Conjunctivitis; zugleich wird 
ein rothfleckiges Exanthem bemerkt. Abends 6 Uhr =» 39,0 rct. Am 
ganzen Körper mässig reichliches Exanthem, bestehend aus lebhaft ge¬ 
färbten linsengrossen überall isolirten Flecken, welche besonders schön 
auch die Extremitäten bedecken. Insbesondere sind sie auch an Vola 
und Planta, wenn schon einzeln stehend, doch ganz deutlich. Zu welcher 
Stunde der Ausschlag entstanden, ist mit grösserer Genauigkeit nicht an¬ 
zugeben. Gaumen leicht, aber charakteristisch afficirt. — 26. Mal fr. 
»n »S8,7rct Exanthem überall deutlich, am Oberkörper besonders Gesicht 
etwas blässer; Gaumen blass. Guter Schlaf. Hustet wenig, niest etwas. 
Keine Lymphdrüsengeschwulst. Ab 6*/**- 39,7 rct. EtwasDiarrhoe seit früh, 
ohne deutliche Veranlassung Exanthem am Oberkörper im Gleichen, am 
Unterkörper, zumalOber-und Unterschenkeln, Flecke lebhafter gefärbt, etwas 
stärker infiltrirt, vielleicht auch etwas reichlicher. Am 26. Mai fr. 11 und Ab. 7 
Temp. = 37,9 rct. Exanthem nur noch sehr schwach, keine katarrhalischen 
8ymptome mehr. —27. Mai Ab. 7 —»37,6 rct. Exanthem geschwunden, nur 
noch auf den Hinterbacken einige leichte Spuren. Am28. Mai Alles normal. 

Das Bemerkenswertheste in diesem letzten Falle, wel¬ 
cher übrigens zu leichten fieberlosen Rötheinerkrankungen 
der früher durchmaserten älteren Schwester und des nicht 
durchmaserten Bruders Veranlassung gab, ausser der Leb¬ 
haftigkeit des Exanthems und vielleicht auch einer kurzen 
Prodromälperiode — diese ist durchaus nicht sicher: das 
Exanthem zeigte sich einige Stunden nach Beginn des zwei¬ 
ten Krankheitstages bereits am ganzen Körper, bis auf 
Vola und Planta, verbreitet, war also wahrscheinlich schon 
24 Stunden früher, d. h. beim Beginne des Fiebers, im An¬ 
fänge seiner Entwicklung und wurde nur übersehen: wenig¬ 
stens sprechen für diese Ansicht alle meine bisherigen Er¬ 
fahrungen —, dürfte die neue erhebliche Temperatursteigerung 
am dritten Krankheitstage sein. Vielleicht war sie nur durch 
die am Morgen eingetretene intestinale Störung herbeigeführt; 
indessen ist doch auch einiger Zusammenhang mit dem Exan¬ 
them, welches während ihres Bestehens ohne Zweifel an den 
unteren Extremitäten deutlicher als bisher hervortrat, ent¬ 
schieden nicht zu läugnen. Man findet die gleiche Erschei¬ 
nung auch bei den übrigen akuten Exanthemen, insbesondere 
deutlich bei Masern am Abend nach der Krise, wenn eine 
neue febrile Störung, z. B. eine Pneumonie beginnt, oder 
auch wenn die Krise vielleicht noch nicht vollkommen voll¬ 
endet war und eine intercurrente Steigerung das continuir- 
liche Sinken der Temperatur aufhält. Oefters kommt es hier 
zu einer neuen Injektion der am Morgen vorher schon be¬ 
deutend erblassten Masernflecke. In vielen Fällen ist hier 
sicher nichts weiter nachweisbar als das neue Aufflackern des 
Exanthems und es kann dieses daher mit grösster Wahr¬ 
scheinlichkeit als das wesentlichste Moment bei der neuen 
Temperaturerhebung gelten: vielleicht ist in obigem Rötheln- 
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falle das Gleiche maassgebend und die den Tag über bestehende 
Diarrhoe mehr zufällig gewesen. In den anderen Fällen habe 
ich etwas Aehnliches bisher nur in leichtester Andeutung 
und niemals eine bedeutendere Steigerung beobachtet, als wie 
sie während des Maximum des Exanthems bestanden hatte. 

Isidor Liefsrliütz, 6% J, alt, hat mit zwei Jahren Masern dnreh- 
gomacht. Nachdem er Abends vorher gesund zu Bett gegangen und gut 
geschlafen hatte, bemerkte man am 27. Mai 1872 früh, als er in die 
Schule gehen will, ein Exanthem. Temp. fr. 8’/* = 37,1 ax. Schwache 
Rötnung am Gaumen. Massig reichliche linsengrosse ziemlich lebhaft 
rothe runde Flecke an Gesicht und Rumpf, spärliche an den Extremitäten. 
Keine Klage. Ah. 7 = 37,1 ax. Exanthem nirgends reichlicher, überall 
blässer. — 28. Mai Ab. 6 — 37,0 ax. Von Exanthem kaum noch Sporen 
bemerklich. Am 29. Mai Alles geschwunden. 

Derselbe fieberlose und kurze Verlauf, nur durch einige 
Lymphdrttsenschwellung am Halse modificirt erschien bei dem 
Georg Gehe, der Masern und Scharlach (cf. d. Jahrb. 1870. 
IV. Jahrg. S. 60) durchgemacht hatte. Das Exanthem war 
charakteristisch, die Schwellung der einzelnen RoBeolae ver- 
hältnissmässig stark. 

In ähnlicher Weise verliefen die Rötheln bei den übrigen 
Kindern. Die Zahl der genau beobachteten Fälle betrug 21, 
und zwar waren es neun Knaben, zwölf Mädchen. Die Kna¬ 
ben waren 5'/., 5 3 / 4 , 6'/ 2 , 6 7 /,,, 6 3 / 4 , 7, 8, 9'/«, 14 Jahre alt. 
Die Mädchen V/„, 2V, „ 2%, 3«/,,, 3%, 3%, 6%,, 6%, 6% 
7'/„ 8 7 / 12 , 10«/. Jahre. Wie ersichtlich sind mit Ausnahme 
des Säuglingsalters alle Jahre des Kindesalters vertreten. 
Keines dieser Kinder, insbesondere nicht die älteren, hatte 
eine Krankheit, die für Rötheln hätte erklärt werden können, 
bereits durchgemacht. _ 

Nach Schluss dieses Artikels kommt mir der nachfolgende 
Fall von Rötheln bei einem Erwachsenen zur Beobachtung, 
den ich seines erheblichen Interesse wegen gleich anschliesse. 
Es ist der zweite Fall der Art, den ich neuerdings in der 
Poliklinik sah, der einzige in dieser Epidemie. 

Frau Herzog, 36 J. alt, hatte als Kind Masern, war sonst niemals 
krank. In den letzten acht Tagen angeblich etwas Mattigkeit ohne 
Fieber und ohne katarrhalische Symptome irgend welcher Art, sie ging 
ihren häuslichen Geschäften nach wie vor nach. Am 17. Juni Mittags 
bemerkte sie einen Ausschlag im Gesicht, der bald auch auf Brust und 
Arme iibertrat und hier etwas Jucken veranlasste, gleichzeitig etwas 
Dürft, übrigens keine Fiebererscheinungen, kein Husten und Niesen, kein 
Halsweh. Guter Schlaf in der Nacht zum 18. Juni. Früh 10 Uhr 
Temp. «* 38,0 ax. Der heute im Gesicht wenig erblasste, am Rumpf 
und den Extremitäten dagegen bedeutend lebhaftere Ausschlag besteht 
aus ziemlich dicht stehenden bis linsengrossen etwas zackigen und durch 
seine Ausläufer hin und wieder leicht sich vereinigenden deutlich ioHl 
trirten bläulichrothen Koseolis, nirgends allgemeine Confluenz oder nur 
eine Andeutung solcher. An den Extremitäten, besonders Hand- und 
Fussrüeken sind die Flecke spärlicher, kleiner, blässer, weniger erhaben, 
bis dabiu aber ungefähr so reichlich wie am Rumpfe. Am Capillitium 
deutliches juckendes Exanthem. Vola und Planta lassen Flecke nicht 
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erkennen, vermnthlieh wegen der schwieligen Epidermis. Gaumen- nnd 
Backenschleimhant schwach injicirt, an vielen zum Theil rundlichen, öfter 
nach streifigen 8tellen Injection etwas stärker, keine Blntanstritte, 
Zange einfach belegt, kaum geröthet. Halslymphdrüzen nicht geschwol¬ 
len. Abends 6 Temp. =» 87,4 az. Exanthem etwas blässer, besonders 
im Gesicht, weniger jnckend, an den Extremitäten nicht reichlicher. — 
19. Juni fr. ’/,10 Uhr 87,4 ax. Schlaf gut. Keine katarrhalischen Sym¬ 
ptome. Exanthem am Gesicht wesentlich blässer; Flecke schwächer und 
verwaschener, doch überall noch ziemlich deutlich, am Rumpf und an den 
Armen; Oberschenkel und Waden etwas reichlicher nnd mit lebhafter 
gefärbten Flecken besetzt als gestern Abend. FussrÖcken deutlicher 
affieirt als bisher, wenn schon nur mässig. Schleimhaut des Gaumens 
und der Wange erblasst, mit undeutlichen Röthungen, einigen punkt¬ 
förmigen Blataustritten. Zunge rein. Ab. 6% *■" 37,6 ax. — 20. Juni 
fr. 10 *■ 37,2 ax. An Gesicht, Rumpfund Armen kaum noeh Spuren des 
Exanthems bemerklich, Flecke vollkommen blass, Geschwulst fast überall 
geschwunden. An den unteren Extremitäten Flecke noch leicht sicht¬ 
bar, aber nur schwach rotb und fast glatt. Mundschleimhaut und Gaumen 
normal. Subjektives Befinden viel besser als bisher, Nachts guter Schlaf, 
keine katarrhalischen Symptome. Ab. 6=3 37,5 ax. Befinden gut. — 21. Juni 
Vorm, ll’lj “ 87,0 ax. Desgl. An den Beinen nur noch leichte Sparen des 
Rötheinausschlags. 22. Juni und fortan dauernd Normaltemperatur, Exan¬ 
them geschwunden, keine Absehappung, keine Drüsenschwellung oder 
Zeichen von Katarrh. 

Der interessante Fall ist einer der nicht häufigen, aus 
denen bervorgeht, dass die Rötheln nicht nur eine Krankheit 
de» Kinder sein können. Er ist aber auch dadurch vor vielen 
anderen bei Kindern ausgezeichnet, dass er Fieber verursachte, 
allerdings nicht heftiges, doch bemerkenswert!] im Gegensatz 
zu den vielen Fällen bei Kindern ohne irgendeine Steigerung 
der Eigenwärme. Ein besonderer Typus war nicht zu erken¬ 
nen, es war vielmehr nur ein mässiges Fieber während der 
Zoit des Ausschlags und rasches Herabgehen darnach zu 
bemerken. Der Ausschlag war entschieden reichlicher und 
dichter, als ich ihn bei Kindern zu sehen gewohnt bin, 
die Diagnose aber schon auf den ersten Blick bei der Klein¬ 
heit und Färbung der Flecke mit Sicherheit auf Rötheln zu 
stellen. Der Intensität des Exanthems entsprach eine relativ 
bedeutende Infiltration der einzelnen Flecke. Im Uebrigen 
verhielt sich dasselbe hinsichtlich der Art, der Verbreitung 
über den Körper, des Fehlens eines allgemeinen Maximum 
etc. wie bei den Kindern. Vollkommen zu vermissen waren 
katarrhalische Erscheinungen und Lymphdrüsenaffektion, da¬ 
gegen zeigte sich entsprechend der grösseren Ausdehnung der 
erkrankten Schleimhautfläche im Verhältniss zu der bei den 
Kindern die Backen- und Gaumenschleimbaut etwas deut¬ 
licher fleckig, wenn schon die einzelnen Flecke hier sich 
immer noch nicht so klar wie auf der Haut von der nor¬ 
malen Schleimhaut abhoben. Es war hier also eher möglich, 
die „Schleimhautflecke“ als eine dem Hautausschlag gleich¬ 
zustellende Erscheinung zu bezeichnen. 
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Ueber Harnsteine bei Kindern, 

mit Berfiekaichtiguiig der ans 192 Steinen bestehenden Samm¬ 
lung des Pester Armen-Kinderspitals, 
nach Beobachtungen des ding. Primararztes Pr. Job. Bökai. 

Mitgetheilt von Dr. Johann Nbufaucb, 

AititUnl am Kia4mpiuU in Pest. 

Im Pester Kinderspitale bilden die Harnsteine die schönste, 
interessanteste und grösste Partie der pathologischen Samm¬ 
lungen. Hundertzweiundneunzig kranke Kinder, welche im 
Institute gegen Harnsteinleiden behandelt wurden, trugen zu 
dieser Sammlung mit ihren Harnsteinen bei. Diese ansehn¬ 
liche Sammlung von Harnsteinen begann unter Pr. Schöpf- 
Merei im Jahre 1839, von welchem Jahre ich einen Stein 
datirt fand, und schliesst mit Ende des Jahres 1871. Seit 
dem Jahre 1850 steht Pr. Bökai als dirigirender Primararzt 
dem Institut vor, und unter seiner Leitung vermehrte sich 
diese anfangs kleine, nur 36 Harnsteine enthaltende Samm¬ 
lung bis zu jener erheblichen Zahl. Er selbst als eifriger 
Steinoperateur trug durch seine Operationen am meisten zur 
Vermehrung dieser Sammlung bei. 

Noch in den fünfziger Jahren geschah es, dass durch die 
Vermittlung des Herrn Pr. Bökai gegen GO Harnsteine auf 
ihre chemische Natur am Pester chemischen Laboratorium er¬ 
forscht wurden. 

In neuerer Zeit machte ich ebenfalls auf sein Anregen 
von mehr als dreissig Harnsteinen aus der obenerwähnten 
Sammlung die chemischen qualitativen Analysen. Auf diese 
Art bietet diese Sammlung gegen 100 physikalisch und chemisch 
erforschte Harnsteine. 

Diese und die im Institute sonst hieher bezüglichen Daten 
bestimmten mich über diese Sammlung von Harnsteinen, die 
alle aus der Kinderperiode stammen, einen möglichst kurzen 
Bericht abzufassen. 

Zu diesem Behufe machte ich Zusammenstellungen sowohl 
in Bezug auf die physikalisch-chemischen Eigenschaften dieser 
Harnsteine, als auch auf die durch sie verursachten patholo- 
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gischen Zustände und auf die Heilungserfolge, wie sie. hier 
in unserem Institute erreicht wurden. 

Da ich nur die objectiv aufgefassten und znsammenge- 
steliten Daten reproduzire, so haben die etwaigen Folgerun¬ 
gen und Schlüsse stets nur die hier aufgeführten Daten zur 
Grundlage, und dürtten somit nur der Lithiasis, die im 
Kindesalter vorkommt, entsprechen. 

Das Alter und Geeohleoht der Steinkranken. 

Sowohl das Geschlecht als auch das Alter der Steinkran¬ 
ken hat bei Beurtheilung der Lithiasis so hoben Werth, dass 
ich aus diesem Grunde eine übersichtliche Tabelle aller Fälle 
kurz folgen lasse: 

Steinkranke Kinder 


vor 

8 

—12 Monaten 

1.66%. 

tt 

12- 

-24 

99 

1.66 „ 

9» 

2 

— 4 Jahren 

27.6 „ 

91 

4 

- 6 

99 

12.5 „ 

91 

5 

- 7 

9* 

22.4 „ 

*9 

7 

—12 

91 

17.7 „ 

99 

12 

-16 

9» 

3.63 „ 


Wa6 das Geschlecht anbelangt, so waren mit Ausnahme 
von fünf Mädchen, alle übrigen Kranken Knaben. 

Die Grösse und das Gewicht der Harnstoine. 

Grosse Harnsteine kommen bei jüngern und altern Kin¬ 
dern vor, und ich finde dieselben nach meinen Aufzeichnun¬ 
gen ungefähr in gleicher Proportion. Hingegen sind die klei¬ 
nen Harnsteine, besonders als sogenannte Urethralsteine, 
meist den jüngeren, 1—3jährigen Kindern eigen, so dass % 
solcher Steine bei Kindern im Alter vom 3ten Monat bis 
zum fünften Jahre gefunden wurden. 

Auffallende Aufzeichnungen sind: 
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Für Harnsteine mit geringeren Durchmessern, welche 
demnach zur Beobachtung gelangten, machte ich folgende 
Notirungen: 

Ein 3mont. Mädchen entleerte 3 Steine, je einen mit Dnrchm. 

,, ljähr. Knabe „ 1 „ 1 „ 

i* 2 n >» i» 1 » 1 ii 

„ 16mon. ,, „ 1 mit 6"' Längen- 2"' Diekendarchm. 

n t'/ijähf- »i ii 1 ii 1 i, , / t n 

Künstlich herausbefördert wurden mehrere Harnsteine, 


die sich 

in der Harnröhre einkeilten: 
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Letzterer Stein war mit drüsiger Oberfläche und von 
Galläpfelform. 

In ach dieser Tabelle dürfte man wohl schliessen, dass 
die kleineren Harnsteine bei jüngeren Knaben, also im Alter 
unter 5 Jahren öfters Vorkommen, als bei solchen, die dieses 
Alter schon überschritten haben. 

Im Grunde genommen beweist sie aber nur das, dass 
Harnsteine von oben angegebener Minimalgrösse bei jüngern 
Kindern viel häufiger zur ärztl. Beobachtung gelangen, als 
bei älteren Knaben, bei denen solche Harnsteine die Harn¬ 
röhre wahrscheinlich schon damals passirten, als sie noch be¬ 
deutend kleiner waren. 

Nach einer summarischen Zusammenstellung fand ich die 
Grösse folgenderweisc vertheilt und zwar immer nach dem gröss¬ 
ten Durchmesser gezeichnet: 

Steine, deren grösster Durchtn. 1— 7"' beträgt 42*25% 

„ „ „ 7-12 „ 64*38.6 % 

,, „ „ 12-27 „ 62-36.4% 

Drei Nierensteine, von denen zwei in die erste, einer in 

die zweite Reihe eingerechnet werden können, wurden nicht 
mitgezählt, ebenso 21 in Trümmer zerfallene Steine. 

Aus dieser Zusammenstellung geht hervor, dass auch bei 
Kindern die grössern Harnsteine zahlreicher Vorkommen, als 
die kleineren; das mag wohl in Bezug auf die ärztliche 
Beobachtung so sein, doch kaum in der Natur. Viele kleine 
Harnsteine gehen ohne ärztliche Controlle mit dem Harne ab, 
während die grösseren alle zur Untersuchung gelangen. 
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Di« Grösse der Harnsteine verdient bei Kindern im All¬ 
gemeinen in doppelter Hinsicht einige Beachtung. Erstens 
hängt das Verfahren des Operateurs davon ab, mit diesem 
zugleich aber auch der Heilungserfolg, und zweitens giebt 
sie uns, wenn auch kein bestimmtes, Jedoch immerhin unter 
Umständen ein annäherndes Maass zur Beurtheilung der Wachs- 
thumsschnelligkeit des Harnsteines. 

Bei der Steinoperation an einem Kinde sind die lokalen 
Verhältnisse derart, dass man oft die Operation von vornehinein 
nach der Grösse des zu entfernenden Steines einleiten oder 
im Verlaufe abändern muss. — Dieses vorher zu bestimmen, 
sowie den Verlauf mit einiger Wahrscheinlichkeit vorauszu¬ 
sagen, gelingt dem Operateur zum Theile nach Beurtheilung 
der Grösse des Steines. Doch gilt dies nicht in dem Maasse, 
wie man es auf den ersten Blick annchmcn würde. 

Was die Beurtheilung der Wachsthumsschnelligkeit der 
Harnsteine nach ihrer Grösse anbelangt, ist diese nur von 
relativem Werthe, insofern sie blos diese Zeit in Rechnung 
bringt, welche zwischen dem Auftreten der ersten Krank¬ 
heitssymptome und der Operation verstrichen ist. Diese Zeit 
giebt aber keineswegs die richtige Wachsthumsperiode an. 

Das Gewicht fand ich durchweg nicht an die Grösse, 
sondern an die Structur und Masse gebunden, ebenso stand 
es auch mit dem Alter der Kranken in keinem Verhältniss. 

Die höchsten Gewichtszahlen, in Grangewicht gezeichnet, 
fand ich, wie folgt: 

570 Gran, 486, 480, 478, 473, 420, 409, 377, 369, 860, 337, 341, 810, 
300, 276, 264, 247, 240, 236, 220, 200. 

Dann fand ich 35 Harnsteine, deren Gewicht zwischen 
100 und 200 Gran schwankte. 

Die übrigen waren ihrem Gewichte nach unter 100 Gran. 

Das kleinste notirte Gewicht zählt ‘/ 4 Gran, und bezieht 
sich auf 3 Hirsekorn grosse Urethralharnsteinchen, von denen 
eines ’/ 2 Gr., die beiden anderen je eines */. Gr. wogen. 

Ueberhaupt ist das Gewicht der Renal- und Urethral¬ 
harnsteine sehr gering anzuschlagen, da es stets nur einige 
Gran ausmacht. 

Das grössere Gewicht ist bei sonst gleich grossen Harn¬ 
steinen stets den dunkel gefärbten eigen. Besonders schwer 
sind die galläpfelförmigen Steine, dann jene, deren Bau dem 
der Aprikosenkernschale ähnelt. 

Der chemischen Natur nach sind es die Harnsäure- und 
Kalkoxalatsteine, die verhältnissmässig schwerer sind. 

Die Schwere des Harnsteines hat schon an und für sich 
bedeutenden Einfluss anf den pathologischen Zustand der 
Harnblase, was einfach eine physikalisch-physiologische Noth- 
wendigkeit ist, — nämlich der Druck als Reiz anf die Wan¬ 
dungen der Blase. Die Beschaffenheit der Steinoberfläche 
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kann jedenfalls diesen Reiz modifiziren. Es ist jedoch 
klar, dass wir den Zustand der Blasenwand bei schwereren 
und vielleicht rauheren Harnsteinen anders beurtheilen wer¬ 
den, als bei leichten und vielleicht glatten Steinen. Dort 
werden wir die pathologischen sogenannten secundären Zu¬ 
stände der Blase m grösserem Maasse und in vorgeschrittene¬ 
rem Stadium finden, als im letzteren Falle. Und die Erfah¬ 
rung begründet vollkommen diese Annahme. So leiden Kranke 
mit kleinen, aber schweren und rauhen Harnsäure-Steinen, 
mehr als Andere, die einen gleich grossen ebenfalls rauhen 
Phosphorsalzstein beherbergen. Die rauhe Oberfläche trägt 
hier wohl die meiste Schuld, allein in beiden Fällen ist sie 
zugegen, uod doch ist ihre Einwirkung verschieden. Bei 
einer Gelegenheit beobachtete ich auch bei einem phosphor¬ 
sauren Salzstein die quälendsten Schmerzen mit grosser Er¬ 
schütterung der Gesundheit deB Kranken; der Harnstein war 
aber gross uud mit sehr rauher Oberfläche. In diesem Falle 
war also das Gewicht an die Grösse des Harnsteines gebunden. 

Die Oberfläche der Harnsteine. 

Ich schenkte schon aus diesem Grunde der Oberfläche 
der Harnsteine mehr Aufmerksamkeit, weil sie einerseits die 
Umfangszunahme eines Harnsteines in jüngster Phase zeigt, 
und andererseits, weil grüsstentheils durch sie das Verhalten 
des Harnsteines zur Blase und mittelbar zum ganzen Körper 
bestimmt wird, was von grosser pathologischer Bedeutung 
besonders bei Kindern ist, wo das Zuwarten auf die Operation 
so sehr und so oft in Frage kommt. 

In meinen Zusammenstellungen unterschied ich der Ein¬ 
fachheit halber blos glatte und rauhe Oberfläche; bemerken 
muss ich jedoch, dass bei vielen dieser Harnsteine eine glatte, 
aber unebene, und umgekehrt eine rauhe, aber ebene Ober¬ 
fläche vorzufinden war. Steine mit glatter Oberfläche machen 
47.62% aus, während die mit rauher Oberfläche 52.32% bil¬ 
den. Ausgeschlossen von der Berechnung blieben die in 
Trümmer zerfallenen und die Nierensteine. 

Die sogenannten maulbeer- und gaUäpf eiförmigen *) Harn¬ 
steine, sowie jene, deren ßtructur dem Baue der Aprikosen¬ 
kernschalen ähnelt, fand ich fast durchweg mit glatter, un¬ 
ebener Oberfläche. Dagegen zeigten weisse und grauweisse, 
schmutzig gelbliche, meist locker gefügte, relativ leichtere 
Harnsteine rauhe, aber ebene Flächen. 

Bei manchen der kleinern und mittleren, spezifisch 
schweren und dunkler gefärbten Harnsteine hafteten an der 
sonst ebenen und glatten Oberfläche mohn-, hirsekorn- oder 

*) Ich wählte die Bezeichnung „gall&pfelförmig“ für jene Harnsteine, 
deren Form kugelig und deren Oberfläche wenige, aber grosso Höcker 
besitzt. Es ist somit eine Abart der Maulbeeren form. 
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hanfkorngrosse, raode oder eckige Steinooncremente. Das 
Ganze gewährte mir den Anblick, wie die kleinen Schnecken, 
die den Schalen der Meereskrebse adhäriren. 

Einige der Harnsteine zeigten zur Hälfte oder zum Dritt- 
theil glatte, an den übrigen Partieen rauhe Flächen. Doch 
sei hier bemerkt, dass ich darunter nicht solche Steine ver¬ 
stehe, die in Mehrzahl bei einem Individuum vorhanden 
waren und sich gegenseitig an den Reibungsstellen abglätteten, 
wie das unter solchen Umständen zu geschehen pflegt. 

Unter den Steinen mit glatter Oberfläche fand ich bei 
zweien dieselbe aus einer meist dunkelgefärbten, dünnen, 
nicht abbröckligen, etwas zähen, an unebenen Stellen in 
jede Vertiefung sich einsenkenden, lackartig glänzenden, 
pergamentähnlichen Schicht gebildet. Sonst ist die glatte und 
zugleich ebene Oberfläche kleinen oder mittelgrossen, härteren 
und spezifisch schwereren], sowie dunkler gefärbten, ei- oder 
mandelförmigen Harnsteinen eigen. 

Rauhe Oberfläche zeigten meist die voluminösen Harn¬ 
steine, die aus phosphorsauren Salzen zusammengesetzt sind. 
Da war die äusserste Schicht entweder von mörtelartigem 
Gefüge, oder Bie bildete ein Concrement von unzähligen 
Kalk&rystall ähnlichen Körnern. 

Erwähnungswerth finde ich noch diejenigen Harnsteine, 
deren Oberfläche auf weissem, mörtelförmigem Grunde kleine, 
zerstreute, konische, dunkel gefärbte und ziemlich harte 
Hervorragungen zeigt. Es sind dies nämlich die Harnsteine 
mit galläpfelförmiger Gestalt. In die Ausbuchtungen zwischen 
die Höcker lagern sich die licht gefärbten lockeren Schich¬ 
ten der phosphorsauren Salze, so dass nur die Spitzen der 
Höcker hervorragen. 

Die Formen der Harnsteine. 

Wenn man die Harnsteinsammlung im Ganzen überblickt, 
so fällt, abgesehen von der Verschiedenheit der Grösse, die 
mannigfaltige Gestaltung der einzelnen Harnsteine dem Beobach¬ 
ter so sehr ins Auge, dass sich deren genauere Besichtigung 
unwillkürlich aufdrängt. 

In der ganzen Sammlung finden sich kaum zwei voll¬ 
kommen ähnliche Steingestalten. Viele sind einander mehr oder 
weniger ähnlich, im Ganzen aber kommen die verschiedensten 
Formen vor. So findet man hier Harnsteine die wie Eier, 
Eicheln, Mandeln, runde Kieselsteine, oder wie Galläpfel, 
Brombeeren und Maulbeeren aussehen, dann solche, die 
Kegeln oder Pyramiden mit abgestumpften Spitzen und Kan¬ 
ten sehr ähneln. Mehr unregelmässige Gestalten zeigen solche, 
die nach Art der Süsswassermuscneln geformt sind, oder 
längliche, bald etwas gekrümmte, nierenförmige, ja selbst 
mondhornförmige Gestalt haben. Ferner kommen Formen da- 

Jabrboch für Rmderheilk. N. P. V. 26 . 
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durch erzeugt vor, dass knollige Kolben einem mehr oder 
weniger rundlichen oder länglichen Harnsteine einseitig aufsitzen. 
Durch diese letztere Bildungsart erzeugt fand ich keulen-, 
birnen- und sanduhrenförmige Harnsteine, ja selbst einen, 
der einem Herrenpilz (Morchel) täuschend ähnlich sah. Sind 
die aufgelagerten Knollen nicht sehr gross, oder in der Mehr¬ 
zahl, so finden wir Gestalten, die keine Form vergleich ung 
zulassen. Und solche giebt es hier mehrere. 

Noch verschiedener an Form sind die sogenannten Urethral¬ 
und Renalharnsteine. Wenn ich deren mehrere auf einmal 
betrachte, so kommt es mir vor, als hätte sie ein Kind aus 
dem Sande als Kieselsteinchen aufgelesen; da giebts länglich¬ 
runde, länglichplatte, tafelförmige Harnsteine mit stumpfen, 
gleichbreiten, oder etwas spitz auslaufenden Enden. Andere 
sind rundlich knollig oder kleinen SchneckenhäuBchen ähnlich; 
die meisten lassen sich eben gar nicht vergleichen. 

Um die Häufigkeit des Vorkommens oder des Vorherr¬ 
schene gewisser zusammengehöriger Formen auch nur an¬ 
nähernd bestimmen zu können, machte ich Zusammenstellun¬ 
gen, die folgendes Ergebniss hatten: 


Harnsteine mit unbestimmter Form machen 21.83% 

,, „ rundlich kugeliger Form 19.71 % 

„ „ eiförmiger Gestalt 19.01% 

„ „ mandelförmiger Gestalt 19.01 % 

„ „ Galläpfel-Gestalt 12.00% 

„ „ Bohnen-Gestalt 7.74% 

„ „ Sandohrform 0.70% 


Etliche Harnsteine giebt es, die einen mörtelartigen 
Schutt bilden; von ihrer Gestalt konnte also nicht die Rede 
sein; — ebenso schloss ich sie aus der Procentualrechnung aus. 

Betrachtet man einen grossen Harnstein von möglichst 
unregelmässiger Form auf seiner Durchschnittfläche, oder 
besser gesagt auf seiner Sägefläche, so verräth die Schichtung 
oft eine Reihe von mannigfaltigen Formen, die er in seiner 
Wachsthumsperiode temporär besessen hat. So z. B. der 
Harnstein eines neunjährigen Knaben. Seine jetzige Gestalt 
ähnelt noch am meisten der des Mondhorns. Der Längen¬ 
durchmesser desselben beträgt 2 l / 2 Zoll, der Breitendurcnm. 
15 Linien, der Dickendurchm. 11 Linien, das Gewicht be¬ 
trägt 5 Drachmen. Der eigentliche Kern des Steines ist wohl 
länglich, aber von unbestimmter Form; die zunächst aufge¬ 
lagerten Schichten resultirten eine Bohnengestalt; nachher 
formte sich die Schichtung derart, dass der Stein einer Niere 
glich; hierauf lagerte sich unter stumpfem Winkel nach innen 
an einem Ende ein Knollen auf, — und die jetzige Gestalt 
war fertig. Ein zweiter stellt einen geraden Cylinder dar, 
mit 3 knolligen Verdickungen; letztere entsprechen 3 KerneD, 
die ihrer Gestalt nach mandelförmig sind und ihren Längen- 
axen entlang mit einander verkittet wurden. Einer dieser 
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Kemsteine zeigt excentrische Schichtenlagerung mit doppeltem 
Nucleolus. Um diese 3 Kerne lagerten sich leichtere Massen 
in weniger mächtigen Schichten ohne auffallende Regelmässig¬ 
keit. Dieser Harnstein misst in seiner Länge 172 Zoll, in 
seiner Breite und Dicke 4, respective 3 Linien, und gehört 
einem 8jähr. Knaben an. 

Ein dritter Harnstein zeigt 3 Kerne; jeder von ihnen ist 
oval geformt. Die Auflagerung um diese Kerne ergab eine 
Eigestalt; darauf schichtete sich einseitig ein flacher Conus 
am dickeren Ende, und diese Form zeigte der Harnstein 
zur Zeit der Operation. Weiter zeigt ein 23 Lin. langer, 
14 Lin. breiter und 14 Lin. dicker Stein einen regelmässig 
geschichteten, mandelgrossen, im Durchschnitt ellipsoiaenKem; 
nun folgt eine den Stein halbseitig umfassende Auflagerung, 
welche an einem Ende stärker ausfiel, während die Seiten 
nur schwach belegt wurden, und der Harnstein -sieht einer 
Feigenfrucht oder Birne ähnlich. Bei dem nächsten regulär- 
ten die Auflagerungen um einen unregelmässigen Kern eine 
Mandelgestalt; darauf geschah die Massenzunahme nur an 
einem Ende, und zwar in dünner Handgriffform und unter 
einem sehr stumpfen Winkel, wodurch der Harnstein die Form 
einer geknickten Handkeule erhielt etc. 

Diese kurze Betrachtung der Formen führt nothwendiger¬ 
weise zu der Frage nach jenen Factoren, die diese Formver¬ 
schiedenheit verursachten. Es ist klar, dass hiemit die Wachs¬ 
thumsart der Harnsteine eng verbunden ist. Die Frage trifft 
also die physikalischen und chemischen Verhältnisse, unter 
denen die Steinbildung bei Kindern vor sich gebt. Ebenso 
ist es sehr wünschenswert zu bestimmen, ob blos progressive 
oder auch retrometamorphose Processe daran Theil nahmen. 

Diese Gestaltveränderung, verbunden mit der Verände¬ 
rung der Oberfläche hat sowohl für den Kranken, als auch 
für den Operateur grossen Werth. Fast bei allen Steinkran¬ 
ken, die ich bis jetzt beobachtete, stellten sich Tage, 
meist aber Wochenlang grosse Schmerzen ein, die den Kran¬ 
ken Ruhe und Kräfte raubten, trotzdem dieselben stets das 
Bett hüteten. Bald Hessen die Sohmerzcn ohne alle Ursache 
nach, der Urin änderte seine Farbe und chemische Natur; 
die Kranken befanden sich relativ wohl. Ueber ähnliche 
Abwechslungen spricht auch die Anamnese mancher Kranken. 

Die Deutung dieser pathologischen Erscheinungen kann 
rationell und mit der grössten Wahrscheinlichkeit nur so ge¬ 
schehen, wenn man diese Zustände auf die Veränderung der 
Oberfläche und der Form bezieht. 

Was das Heilungsverfahren anbelangt, so werden die 
Operationen (wenigstens geschieht es so bei uns) iramer-nach 
einer längeren Pause des relativen Wohlbefindens gemacht, 
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und mit gutem Erfolg., Denn sowohl die Blase, als auch die 
Kräfte des Kranken erholen sich: erstere durch Fernbleiben 
starker Heize, letztere durch Ruhe und bessere Verdauung. 

Pas Studium der Harnsteinformen belehrt uns ausserdem 
in vielen Fällen über die Ursachen des Auftretens chemischer 
Veränderungen in der Blase, was offenbar auf die Umfangs¬ 
zunahme der Harnsteine von grösster Wichtigkeit ist. 

Wir werden später noch auf diesen Phnkt zu reden 
kommen. 


8truotur oder Schichtung der Harnsteine. 

Im Vorigen geschah die Erwähnung über das Bild, das 
sich uns auf der Sägefläche unserer Harnsteine zeigte. Als 
Typenformen für die innere Structur der Harnsteine will ich 
den Bau einiger Harnsteine näher angeben. 

Der Stein eines 6jähr. Knaben hat die Grösse einer 
Wallnuss, mit glatter Oberfläche und von schmutzig weisser 
Farbe, und kann mit dem Fingernagel geritzt werden. Auf 
seiner diametralen Sägefläche zeigt sich ein central gelegener 
kaffeebraun gefärbter linsengrosser Kern, der in seiner Mitte 
einen dunklem ungeschichteten Nucleolus birgt, letzteren um¬ 
fassen haardünne, abwechselnd licht und dunkler gefärbte 
Schichten, die zusammen eine 1. 5 Mm. dicke Lage bilden. 
Auf diese folgt eine 2 Mm. dicke dunklere, aus vielen feinen 
Schichten gebildete Auflagerung. Dies wäre die Structur 
des Kerns. 

Nun folgt eine weisse, sehr dünne Schicht; an diese 
reiht sich nach aussen zu eine O.ö Mm. dicke dunkelbraune, 
aus mehreren, mit freiem Auge kaum zu unterscheidenden 
Schichten bestehende Lage. Dient auf die letztere lagert sich 
die nächste, 2 Mm. dicke feingeschichtete, lichtbraune Stein- 
roasse. Jetzt folgt ein haardünner weisser Ring, der stellen¬ 
weise beim Durchsägen ausbröckelte, dann ein zweiter 0.5 Mm. 
dicker dunkler Ring; hierauf kommt eine 2 Mm. mächtige, 
sehr fein geschichtete, weisse, kreidenartige Partie, um welche 
sich eine sehr dünne, braune Schicht lagert. Nun bildet die 
grösste Masse die über 5 Mm. dicke, weisse, aus unzählbar 
kleinen Schichten bestehende kreidenarti^e Hülle, welche sich 
enge um die vorigen Auflagerungen schliesst. 

Der Gesaramteindruck, den die Sägefläche auf mich machte, 
war der, den ein durchsägter Karlsbader Stein oder ein Achat 
mit geradelaufender Ringmauerschichtung macht. — Solche, 
oder Steine ähnlicher Structur, mit ganz reiner Schichtung, 
kommen ziemlich selten vor, — sie machen 15.40% der 
durchsägten Harnsteine aus. Im Allgemeinen sind diese Art 
Harnsteine ziemlich gross, da ihr grösster Durchmesser einen 
Zoll und darüber ausmacht. Ihr specifisches Gewicht ist ge¬ 
ling, ebenso ihre Härte; doch muss man bei den letzteren 
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yon den dunkleren Schichten absehen. Die Schichten liegen 
dicht aufeinander gelagert und bilden durchweg concentrische 
Kreise mit geradem Verlauf, so dass die Schichtenauflagerung 
yon allen Seiten gleichmässig erscheint. Die härteren, dunk¬ 
leren Schichten bilden nur sehr dünne, meist central gelegene 
Lager, während die Hauptmasse des Harnsteines aus mäch¬ 
tigen kreideartigen Schichten besteht. Bei mehreren Steinen 
wechseln diese Schichten bunt miteinander ab. Die Ober¬ 
fläche dieser Harnsteine ist meist glatt und zeigt öfters seichte 
Unebenheiten, verursacht durch Los lösen der oberflächlichen 
dünnen Schichten. 

Sehr ähnlich der erwähnten Formation fand ich mehrere 
Harnsteine, deren Bau jedoch darin von dem der vorigen ab¬ 
weicht, dass sich zwischen die einzelnen Kreislagen mehr 
oder weniger dicke, oft grob poröse Schichten einschalten. 
Ein solcher Stein ist der nächstfolgende. 

Er gehört einem 4jähr. Knaben an, ist eiförmig, tauben¬ 
eigross, mit glatter Oberfläche und wiegt 86 Gran. Der Kern 
zeigt, wie bei dem frühem, einen dunkler gefärbten Nucleolus, 
welchen ziemlich regelmässig gleich dicke, weisse und braune 
dünne Schichten abwechselnd umfassen, und dessen Masse 
die Grösse einer Erbse erreicht hat. Von nun an zeigen sich 
die dunkleren Lagen etwas mächtiger, nehmen einen wenig 
geschlängelten Verlauf und schliessen zwischen sich nur wenig 
und regelmässig dicke, lehmfarbige, bröckliche Schichten. 
Diese Partie kann eine Dicke von 2% Mm. haben. Jetzt 
folgt ein stellenweise 1 Mm. breiter leerer Ring, der nur an 
wenig Stellen von ungeschichteter Masse durchbrochen wird. 
Das Ganze giebt den Anblick einer gespaltenen Haselnuss, 
deren ausgedörrter Kern mit vielen Fasern an der Schale haftet. 
Die nächste Schicht ist 3 Mm. stark, lehmgelb, durchgehende 
gleichmässig dick, zeigt viele unregelmässige und zerstreut, 
aber ziemlich dicht nebeneinander gelegene Poren, so dass 
sie jeder schichtenweisen Auflagerung entbehrt. Die letzte, 
zugleich mächtigste (5 Mm.) Lage besteht aus etlichen ellip- 
soiden, in ihrem Verlaufe sich schwach schlängelnden, kaffee¬ 
braunen, % etwas härteren Schichten von sehr geringer Dicke. 
Diese fassen wieder zwischen sich jener porösen Schicht 
sehr ähnliche, aber nur dünne Lagen. 

Diese Structurform fand ich bei ziemlich vielen unserer 
Harnsteine 39.12%. Kur prävaliren bei einigen die ge¬ 
schichteten härteren und dunkleren Lagen, während die porösen 
Partien nur schwach vertreten sind Bei anderen hingegen 
bilden die porösen Lagen die Hauptmasse und die geschich¬ 
teten Kreise sind nur wie durchgeschossen. Ja ich habe einen im 
grössten Durchmesser 1 Zoll grossen Harnstein vor mir, dessen 
haselnussgrosser innerer Thcil die geschichtete, der Randtheil 
aber rein die poröse Structur besitzt. 
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Die Harnsteine dieser Art fand ich stets von schöner, 
regelmässiger Form, meist Ei- oder Mandelform; ihre Ober¬ 
fläche eben, glatt oder wenig rauh. Das specifische Gewicht 
mittelgross. Dagegen erreichte ihr Umfang bedeutende Grösse, 
da der grösste Durchmesser zwischen 1" und 1 */," schwankte. 
Am häufigsten sind sie zwischen dein 4. und 5. Lebensjahr. 

Den schönsten und zugleich interessantesten Bau besitzen 
die sogenannten galläpfel-förmigen Harnsteine. Die Structur 
des Kerns bei diesen Harnsteinen ähnelt grösstentheÜB jener, 
die wir bei den früheren gefunden haben. 

Die darauf folgenden Lagen sind meist sehr dünn, licht- 
oder dunkelkaffeebraun, sehr viele an der Zahl, und liegen 
sehr dicht aneinander gelagert. 

Hur selten fassen sie zwischen sich dünne weisse, bröck¬ 
lige Partien. Bios einen Harnstein fand ich, wo neben jenen 
braunen Schichten auch ziemlich dicke, weisse Lagen ein¬ 
geschaltet waren. 

Die Schichtung dabei war sehr schön und durchgehend» 
gleichförmig. Abgesehen von dieser letzteren Form, welche, 
wie gesagt, nur vereinzelt vorkommt, fand ich bei allen diesen 
Harnsteinen den Verlauf der Schichtenkreise wellenförmig auf 
der Sägefläge gezeichnet. Mit diesen steht dann in ursäch¬ 
lichem Zusammenhänge die äusserst unebene Oberfläche, deren 
Form die Steine auch ihren Namen verdanken. Den Grund 
dieser geschlängelten oder wellenförmigen Schichtungsweise 
suchte ich vergebens zu erforschen. Ich studirte alle Harn¬ 
steine dieser Art auf ihre Schichtung durch, und machte fol¬ 
gende Beobachtungen. 

Bei einem umfassten den länglichen Kern, der äusserst 
flache Unebenheiten an seiner Oherfläche zeigt, parallel lau¬ 
fende kaum wellenförmige Schichten, und zwar so, dass an 
manchen Stellen die äussere Schicht über die schwache Un¬ 
ebenheit der unter ihr gelegenen Schicht gerade hinwegläuft 
und gleichsam die beginnenden Höcker ebnet. Nun macht 
die nächste Auflagerung kaum nennbarc, aber spitze, ko¬ 
nische Hervorragungen, und die folgende Lage setzt knollige 
Massen auf diese Zacken. Die dritte Schicht verdoppelt oder 
verdreifacht die Auflagerung der zweiten, und die Höcker 
sind fertig. 

Weder fand ich die Ursache der Bildung dieser ersten 
sehr kleinen spitzen Hervorragungen, noch die Erklärung 
davon, warum gerade um diese spitzen Hügel die Ausschei¬ 
dung sich verdoppelt, während andere, weniger spitzige Er¬ 
habenheiten geebnet, statt höckerig werden. 

Hier machte ich ferner die Beobachtung, dass zwischen 
die so entsandenen Höcker sich weissliche Körner einkeilten, 
um die sich dann die Masse auflagert und auf diese Art 
neue Höcker bildet. Ein Stein dieser Art bat drei- und 
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noch mehrfach zusammengesetzte Höcker, so dass seine Gestalt 
nicht zu vergleichen ist. Bei einem andern Harnsteine liegt 
ein sehr unregelmässig gestalteter Kern in der Mitte. Ein 
zweiter länglicher Kern lehnt sich an den ersteren. Die 
braune Schichtungsmasse umgiebt beide, füllt die Vertiefungen 
aus, und darüber laufen die nächsten Schichten in gestreckten 
Kreislinien. Nachdem der Stein die Grösse einer Bohne er¬ 
reicht, macht die nächste Schicht viele kleine Zacken und 
Höcker; allein die folgende, ebenfalls harte braune Schicht 
füllt die Vertiefungen aus; und wieder folgen zwei gestreckt 
laufende Auflagerungen. Der Stein hat die Grösse einer 
Mandel. Da lagern sich drei dünne, schwach wellenförmig 
verlaufende Schichten. Auf die letzte dieser Lagen stellen 
sich nun Höcker, wie ausgetretene Gedärmschlingen oder auf 
die Spitze gestellte Kegel, senkrecht so dicht nebeneinander 
auf, aass sich ihre äusseren freien Theile berühren, während 
neben den Ansatzpunkten leere Räume bis zur Grösse eines 
Mohnkornes entstanden. Letztere sind zum Theil mit weisser, 
kreideartiger Masse gefüllt. Von hier aus geht die Schichtung 
stark wellenförmig, und die Oberfläche ist warzen- oder tropt- 
8 teinförmig. 

Ein ziemlich grosser 240 Gran schwerer Stein zeigt einen 
central gelegenen, ungeschichteten Kern. Sowohl dieser, als 
die ganze Masse ist gleichförmig dunkelbraun gefärbt und ziem¬ 
lich nart. Um den Kern lagerte sich eine 1 Mm. dicke gestreckt 
verlaufende Schicht; auf diese folgt eine stark poröse, jeder 
Schichtung baare, 3 Mm. starke Auflagerung. Letztere deckte 
eine schwache gestreckt verlaufende Schicht. Jetzt folgen 
bis 4 Mm. hohe Kolbenauflagerungen, wie wir sie bei den 
früheren beschrieben haben. Die noch kommenden Schichten 
sind in ihrem Verlaufe stark geschlängelt. Auch einen solchen 
Harnstein fand ich, wo die genannte wellenförmige Auflagerung 
auf weisse knollige Massen geschah, und also durch diese an¬ 
geregt wurde. 

Characteristisch für die Harnsteine dieser Art ist, dass 
die Umfangszunahme so allseitig und gleichförmig geschieht, 
dass bei aen meisten alle 3 Durchmesser, oder wenigstens 
zwei gleich gross sind, und die Sägefläche stets einem Kreise 
nahe kommt. 

Wo die Auflagerungen durchgehende geschichtet sind, 
dort bietet die Sägefläche das Bild des schönsten Ringmauer- 
Achates, sehr oft mit wellenförmigen Kreistouren. 

Im Allgemeinen ist der Umfang dieser Steine gering; 
der grösste Durchmesser schwankt zwischen 6'" — 9"'; da¬ 
gegen ist ihre Härte und specifisches Gewicht ziemlich gross. 
Erreichte der Umfang bedeutendere Grösse, das ist, nahte sich 
der Durchmesser der Länge eines Zolles, so fand ich, dass 
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Bich mehrere Mm. dicke, weissliche, poröse Massen zwischen 
die Höcker lagerten und den Stein so einhüllten, dass man, 
abgesehen von dem schweren Gewichte, keinen Anhaltspunkt 
hatte die Gegenwart eines solchen Harnsteines vorauszusetzen, 
bis nicht die Durchsägung es zeigte. Das Auftreten dieser 
weissen Hülle beruht auf sehr einfachem pathologisch-chem. 
Processe. 

Diese Art Harnsteine fand ich fast durchgehende bei 
Kindern im Alter über 5’/, Jahre. Die Häufigkeit ihres Vor¬ 
kommens lässt sich nach unserer Erfahrung durch die Procent* 
zahl 20.61 ausdrücken. 

Eine Abart der letzerwähnten, oder eigentlich einen Com- 
binationstypus zeigen in ihrem Baue etliche Harnsteine, die 
ihrer Gestalt nach für Maulbeersteine gehalten zu werden be¬ 
rechtigt sind. 

Ich fand nämlich bei diesen Harnsteinen zwischen den 
gestreckt oder wellenförmig verlaufenden dunkleren Schichten, 
im Durchmesser ein bis zwei Linien dicke Lagen, welche ein 
sehr eigentümliches Gefüge hatten. Meistentneils schien es 
ramifizirt zu sein, wobei die einzelnen Aestchen sehr kurz und 
dick waren, tind sich höchstens zweimal verzweigten, so dass 
der Bau dem der Cladonienthaluse täuschend ähnlich ist. 
Oder eB bot das Aussehn kalkreichen Malters, aus dem viele 
Sandkörner ausgefallen sind. In beiden Fällen besass die 
Schicht leere Hohlräume, die sich als solche erhalten haben. 

Manche dieser Hohlräume sind wie mit weissem Staube 
angehaucht, und es ist unbestimmt, ob sie vielleicht mit einer 
solchen Masse gefüllt waren, welche beim Durchsägen aus¬ 
bröckelte, oder ob sie gerade bei dieser Gelegenheit mit Säge 
staub gefüllt worden sind; Letzteres dürfte das Wahrschein¬ 
lichere sein. 

Die Grösse dieser Art Harnsteine ist bedeutend. Ihr 
grösster Durchmesser ist stets ein Zoll oder etwas, länger. 
Sie sind ziemlich hart und schwer, doch ist ihr Verkommen 
etwas seltener. 

Die nächste Gruppe hat mit den vorigen gewisse Aehn- 
licbkeit in ihrem Baue. Wir finden hier wie dort Schichten 
mit ramifizirtem oder dendritischem Gefüge abwechseln mit 
geschichteten Lagen. Nur ist hier der Verlauf der Auf¬ 
lagerungsschichten gestreckt; nebenbei sind die geschichteten 
Lagen sehr dünn, während die dendritischen 1—4"' Mächtig¬ 
keit besitzen. Dadurch erscheint das Gefüge sehr locker. 
Manchmal ist die Schichtung blos schwach angedeutet, wie 
der folgende Harnstein zeigt. 

Ein hühnereigrosser und eiförmiger, 403 Gran schwerer 
Harnstein zeigt auf seiner Sägefläche einen ungeschichteten, 
dunkelgefärbteu, harten, linsengrossen Kern, Diesen umfasst 
eine grob poröse, grauweisse, 2—2 ’/j " dicke Schicht gleich- 
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massig von aller. Seiten, nnd nur am Rande dieser Schicht 
zeigt sich ein 1 Mm. dicker Streifen, der eine geschichtete Auf¬ 
lagerung repräsentiren will. 

Jetzt lagert sich von drei Seiten eine ganz weisse, halb 
krytsallinische, stark poröse und bei 7"' mächtige Masse, die 
gar keine Schichtung zeigt. Die Oberfläche ist eben, wenig 
raub und ohne Poren; ihr Aussebn gleicht dem der krystal- 
linischen Kalksteine. 

Bei mehreren Harnsteinen fand ich zwei, ja drei solcher 
Schichten und stets von bedeutender Dicke l—2'". Dieses 
poröse Gefüge ähnelte bald den dendritischen Formen, bald 
schien es wie aus unzähligen, kleinen Kristallen zusammen¬ 
geworfen zu sein. Unter anderen fand ich bei einem Harn¬ 
steine eine solche Schicht an der Oberfläche gelagert. Sie 
imponirte mir wie der Thalus einer Cladonie, und schien aus 
nnzäLligeu Krystallstäbchen und Acstchen gefügt zu sein. Bei 
einem andern irarcn diese efflorescenzartigcn Auflagerungen 
weniger krystallförmig, sondern mehr kleinen Kolben ähnlich. 

Harnsteine mit solchem Gefüge sind in unserer Sammlung 
dio umfangreichsten. Die grössten DurchmeBseraufzeichnungen 
gehören ihnen. Die Masse, aus der sie zusammengesetzt sind, 
iststets weiss, ziemlich hart, da sie, mit Stahl geritzt, knirscht. 
Das relative Gewicht ist nicht bedeutend. Die Auflagerungen 
geschehen selten gleichmässig von allen Seiten, so dass ex¬ 
centrische Lage des Kerns ein häufiger Befund ist. Kommen 
jene dendritischen Auflagerungen gut ausgebildet vor, so 
zeigten die kleinsten TheiTchen krystallinische Form. 

Harnsteine mit solcher Struktur finden sich nicht wenige 
vor, sie bilden im Ganzen 19.65% und wurden nur bei Knaben 
im Alter über 8 Jahre gefunden. 

Endlich sah ich etliche Harnsteine, deren Sägefläche gar 
keine Schichtung angedeutet hatte. Ihr Bau lässt sich schlecht¬ 
weg besser vergleichen als beschreiben. Mir schien die Säge- 
fiäche jenes Bild darzustellen, welches die Bruchfläche einer 
Pfirsicnkernschale bietet. Eine dunkle, harte, compacte Masse, 
welche gegen die Oberfläche hin hier und dort kleine Lücken 
zeigt, bildet den ganzen Stein. Selbst im Innern finden sich 
stellenweise solche Lücken und Höhlen. 

Die Grösse dieser Steine ist gering, meist bo, wie die der 
Maulbeersteine. Ihre Oberfläche ist ähnlich derjenigen der 
Maulbeeren. Die Erhabenheiten sind gering, nicht höckerig; 
die Härte dagegen, sowie das relative Gewicht sehr bedeu¬ 
tend. Die Masse ist durchweg braunfarbig. Im Grunde ge¬ 
nommen sind sie solche Maulbeersteine, denen die geschichte¬ 
ten Lagen ganz fehlen. Sie kommen auch bei ganz kleinen 
Kindern vor und bilden im Ganzen nur 5.2 %• 

Dies wären die Structurformen, die ich an unseren Harn¬ 
steinen auf ihrer Sägefläche beobachtete. Uebergängc, Com- 
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plicationen giebt es in verschiedenen Nuancen, jedoch nur in 
geringer Zahl, dabei kommt aber stets der eine oder der andere 
Typus zur Geltung. 


lieber den Bau dea Kernes der Harnsteine. 

Alles was ich über die Form und die Structur des Kernes 
berichten kann, ist blos der Durchschnittliche desselben ent¬ 
nommen. Die Form und Grösse ist daher schwierig zu be¬ 
stimmen gewesen und nur die Auflagerungsweise kann ich 
bestimmt angeben. 

Bei den durchgesägten Harnsteinen fand ich stets einen 
central oder excentrisch gelagerten linsen- oder pfefferkorn¬ 
grossen Theil, dessen Sägefläche bald rund, bald oval, selbst 
polygonförmig oder unregelmässig war. Der Rand dieser 
Fläche war wieder geradlinig oder wellenförmig, oder über¬ 
haupt unregelmässig geschlängelt. Die Trennungslinie dieser 
Kerne von der übrigen Masse ist fast bei jedem Harnsteine 
deutlich gekennzeichnet. Es bildet nämlich meist eine lichter 

f efitrbte, grauliche, weissliche, etwas poröse Auflagerung die 
'rennungsschicht. Zugleich nimmt m vielen Fällen auch 
die Auflagerungsweise der Schale von der des Kernes eine 
abweichende Art an, da Bich z. B. um höckerige oder un¬ 
regelmässig geformte Kerne zuerst ungeschichtete, die Ver¬ 
tiefungen der Kemoberfläche ausfüllende Massen lagern, auf 
die nachher regelmässige kreis- oder ellipsoide Schichtenlager 
folgen. Selter.er kommt es vor, dass die den Kern umfassende 
Masse sich durch Mangel jedweder Schichtung von dem ge¬ 
schichteten Kern unterscheidet, wie ich es an 4 Steinen un¬ 
serer Sammlung beobachtet habe. Für den umgekehrten Fall 
fand ich auch einige Beispiele. 

Dagegen giebt es mehrere Harnsteine, bei denen die 
Trennungsschienten sich nur schwer, oder mit Bestimmtheit 
gar nicht aufflnden lassen. Gewöhnlich geht bei diesen die 
Schichtungsform des Kernes in die der Schale ohne jede 
merkliche Abweichung über. 

Gänzlich verlor ich jeden Anhaltspunkt zur Bestimmung 
dieser Linie bei zwei maulbeerförmigen Steinen. Die Structur 
des Kernes war in beiden Fällen vollkommen gleich der der 
Schale; letztere bildete eigentlich nur die Fortsetzung der 
ersteren. Dabei war die Masse des Kernes nicht zu unter¬ 
scheiden. Unter Umständen fand ich die Härte, die dunklere 
Färbung und die abweichende chemische Natur des Kernes 
als werthvolle Merkmale für die Bestimmung der Ausdehnung 
des letzteren. 

Wo zwei Kerne gemeinschaftlich den Ausgangspunkt der 
Bildung eines Harnsteines abgeben, ist die Trennungslinie sehr 
leicht zu ermitteln; sie ist nämlich durch die Schicht gegeben, 
welche die beiden Kerne gemeinschaftlich zuerst umfasst. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



371 


Den Bau des Kernes fand ich stets bei allen unseren 
Harnsteinen gleichartig, und zwar von goschichteter Stmctur. 
Harnsteine mit ungeschichteten Kernen zählte ich blos fünf. 
Dieser statistische Befund ist für die Deutung der 
Entstehungsursacben der Harnsteine von grösster 
Wichtigkeit. 

Die Kerne mit geschichtetem Bau zeigten fast alle in 
ihrer Mitte einen meist hirsekoragrossen, dunkelbraunen, oft 
auch metallgrau gefärbten ungeschichteten Nreleolus. Diesen 
umfasste in den meisten Fällen eine noch dunklere, sehr dünne 
Schicht. 

Die nächstfolgenden Auflagerungen waren sehr dicht ge¬ 
lagerte, äusserst schmale, ebenfalls dunklere Lagen. Die 
Härte dieser Auflagerungsmasscn ist stets ziemlich gross. Bei 
einigen Harnsteinen fand ich auch im Kerne lichtgefärbte po¬ 
röse Schichten von bröckligem und lockerem Gefüge. Doch 
bildeten die letzgenannten stets nur ein oder zwei schwache 
Schichten, während die Hauptmasse des Korns aus den oben 
beschriebenen Schichten bestand. 

Die ungeschichteten Kerne zeigten gleichartige, weniger 
harte, strukturlose Masse. Die Farbe davon war in einem 
Falle dunkel, in einem röthlich und in 3 Fällen weiss. Das 
Gefüge der drei letzten Kerne war kreideartig, ebenso auch 
ihre Consistenz. 

Wenn ich mir nun aus der Grösse und Form der Säge¬ 
fläche, sowie aus dem Verlaufe der Umfangslinie die Gestalt 
und Grösse der Kerne bilde und vorstelle, so kommen mir 
unwillkürlich die Renal- und Urethralsteine unserer Sammlung 
in den Sinn. 

Die Aehnlichkeit zwischen den beiderseitigen Formen 
und Umfängen ist so auffallend, dass ich mich dem Ge¬ 
danken nicht vcrschliessen kann, dass die Kerne zura gröss¬ 
ten Theile gleichen Ursprung, gleiche Bildungsweise und 
zwar in denselben Organen hatten, wie die Renal- und Urethral¬ 
harnsteine. Die Bezeichnung Urethralsteine darf hier nicht 
sinnstörend sein. Da die Urethralsteine ebenso wie die Kerne 
in den Nieren oder in der Blase, und nicht in der Urethra 
ihre Ausbildung erreichten. 

Dies führt weiter zur Vermutbung, dass die Kerne der 
ausgebildeten Blasenharnsteine vorerst Renalharnsteine gewesen 
sind. Wenigstens kann man dies mit Wahrscheinlichkeit von 
jenen Kernen behaupten, die dunklere Färbung, feste Con- 
sistenz mit bedeutender Härte, geschichteten Bau und als 
Bildungsmasse Harnsäure haben. Und solche Kerne sind in 
unserer Sammlung verhältnissmässig die zahlreichsten. 

Die lichten, ungescbichteten Kerne mit ihrem geringen 
specifischen Gewichte, lockeren porösen Baue und der phos- 
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phorsauren Salzmasse, aus der sie vorwiegend bestehen, scheinen 
eher in der Blase, als in der Niere ihren Ursprung gefunden 
zu haben. 

Ausser der Schichtung der einzelnen Harnsteine zog auch 
der Aggregationszustand meine Aufmerksamkeit auf sich. 
Schon der mikroskopische Befund, welchen ich bei der Schich¬ 
tung gelegentlich erwähnte, wo ich auf die kreideartige oder 
erdige, mörtelartige, compacte oder pfirsichkernschalenartige 
und kalkkrystallenartige Beschaffenheit der einzelnen Schich¬ 
ten hinwies, Hess mit Bestimmtheit vermuthen, dass mit Hülfe 
des Mikroskops das Qefttge dieser Schichten genauer bestimmt 
werden kann. 

In dieser Richtung waren jedoch nur die von mir unter¬ 
suchten Harnsteine genauer erforscht. Hierbei stellte sich 
heraus, dass von 31 untersuchten Steinen bei 7 Harnsteinen 
einzelne Schichten blos mit krystalliniscliem Gefüge vorge¬ 
funden wurden, während bei 9 Steinen mehr oder weniger aus¬ 
gebildete Krystalle und krystallinischos Gefüge in einzelnen 
Schichten gesehen wurden. 

Harnsteine, bei denen die Krystalle constatirt wurden, 
gehören ihrer Schichtung nach zu jenen, bei welchen sich ge¬ 
schichtete, conipactere Lagen mit ungeschichteten, lockeren 
Partieen abwechseln. 

Die Form mag welche immer sein und nur die chemische 
Natur der betreffenden Schichten iBt bei Allen insofern gleich, 
dass alle Aminon-Magnesia und Kalksalze enthalten. 

Was die Form der Krystalle Anbclangt, so fand ich nur 
nadelförmige, säulen- und sargdeckelförmige Gestalten. Diese 
3 Formen lassen sich jedoch füglich auf die prismatische 
Grundform zurückführen, wenn auch die einzelnen Prismen 
verschiedenen Krystallsystemcn angehören. Wahrscheinlich 
waren es einerseits die Lagerung auf dem Objectglase, welche 
die etwa entstellten Fragmente bei der Untersuchung ange¬ 
nommen haben, — andererseits aber die möglicherweise un¬ 
vollkommen erfolgte Ausbildung, welche dio gleichen Gestal¬ 
ten verschieden erscheinen Hessen. Die säulenförmige, sowie 
eine Abart von ihr, nämlich die sargdeckelförmige Form wäre 
eigentlich die Grundform; die eine ist den Kalk-, die andere 
den Ammonroagnesiasalzen eigen. Erstere fasst auch die 
Nadelform in sich. Die Briefcouvertform oder das Octaöder 
der Kalkoxalate konnte ich mit Bestimmtheit bei keinem 
Harnsteine auffinden, trotzdem ich bei mehreren die ent¬ 
sprechenden Salze chemisch nachzuweisen im Stande war. 
Ebenso wollte es mir nie gelingen, Harnsäurekrystalle oder 
die harnsauren Salze krystallisirt zu finden. 

Krystalle mit Sargdeckelform beobachtete ich an 4 Harn¬ 
steinen. Zwei davon sind maulbeerförmigc Harnsteine, deren 
Oberfläche eine weissHche, erdige und theilweise härtere 
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Schicht zeigt; die andern zwei zeigen jene Structur, wo 
geschichtete Lagen mit ungeschichteten abwechseln; ihre Ober¬ 
fläche zeigt jene früher beschriebenen kalkkrystallähnlichen 
Efflorescenzen, die zusammen das Bild eines Cladonienthalus 
so täuschend ähnlich darstellen. 

Die Krystalle kommen bei allen 4 Harnsteinen nur in 
der obersten Schicht vor. Bei den zwei letzteren Harnsteinen 
fand ich neben der Sargdeckelform auch Krystallprismen. 
Bei einem der maulbeerförmigen Harnsteine waren besonders 
die Vertiefungen und Hohlräume zwischen den karfioläbnlichen 
Höcker nfast ausschliesslich mit Sargdeckelkrystallen ausgelegt. 

Krystalle mit prismatischer Gestalt fand ich bei vier, und 
solche mit Nadelform bei drei Harnsteinen, hierzu auch die 
beiden früheren gerechnet Sie kommen auch nur in den 
oberflächlich gelegenen Schichten vor, welche durchweg jenes 
Qefüge zeigten, welches ich früher als kalk kry stall ähnlich 
schilderte. Die betreffenden Harnsteine waren sonst meist von 
jener Structur, welche geschichtete und ungeschichtete, erden¬ 
artige weisse Lagen zeigt; einer blos war ein maulbeerförmiger 
Harnstein mit 2'" dicker, weisser, erdiger Schicht an der 
Oberfläche. 

Zwei Harnsteine zeigten Sargdeckelform-Krystalle auch 
in ihrem Kern. Letzterer enthält bei beiden Harnsteinen 
härtere, dunklere und weisse erdige Schichten. Ausserdem 
umfasst den einen Kern eine stark cavernöse, braune Schicht. 

Krystallinisches Gefüge besitzen 16, also mehr als die 
Hälfte der von mir untersuchten Harnsteine. Bei diesen sah 
man unter dem Mikroskop durchscheinende oder durchsichtige, 
eckige, kantige Bruchstücke, die kry stallartiges Gefüge, aber 
keine Krystallformen zeigten. Die Schichten mit den rartieen 
von krystallinischcm Geiüge kommen mehr äusserlich gelegen, 
jfedoch ziemlich oft auch im Innern der Harnsteine vor. 

Sonst beobachtete ich meist erdiges, scholliges oder kör¬ 
niges Gefüge, welches den meisten Schichten solcher Harn¬ 
steine, wo krystallinische oder Krystallgebilde gefunden wur¬ 
den, eigen ist, noch mehr aber bei den übrigen Harnsteinen 
vorkommt, wo überhaupt nur dieses Gefüge sich zeigt. 

Chemisohe Untersuchung der Harnsteine. 

Es ist klar, dass die qualitative Untersuchung einseiner Schichten 
der Harnsteine nur selten ausführbar war. Sowohl die geringe Mächtig¬ 
keit als auch die unmittelbare Nachbarschaft chemisch verschiedener 
Schichten machten dies fast cur Unmöglichkeit, besonders bei jeneu 
Harnsteinen, wo die einzelnen, äusserst dünnen Schichten in einander 
verschmelzen. 

Die Harnsteinmasse wurde in allen solchen Fällen so untersucht, 
dass aus allen Schichten Theile zur Analyse gelangten; und zwar wurde 
von allen Schichten entweder auf einmal genommen, oder es wurde aus 
den Schichten des Rindentheiles eine Probe, und aus denen des Kernes 
auch eine Partie je einzeln untersucht. Zeigte ein Harnstein irgend 
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eine besondere and genaf mächtige Partie» so wurde mach diese abge¬ 
sondert analysirt 

Im Allgemeinen war die Analyse so eingeriohtet» dass stets ans 
allen Partien Theilchen sur Untersuchung gelangten. Was den Gang 
der Analyse anbelangt, so war es ziemlich derselbe, wie man ihn in 
der Harnanalyse von C. Neubauer und J. Vogel findet. 

Dos feingeriebene Pulver des su untersuchenden Harnsteines wurde 
in mehrere Portionen abgetheilt, und diese wurden dann einzeln in fol¬ 
genden Richtungen untersucht 

a) Ein Theil wurde am PKatinblech auf der Gasflamme geglüht, und 
so auf verbrennbare (organische) und unverbrennbare (anorganische) 
Theile untersucht Verbreitete sich bei der Verbrennung ein Geruch, der 
dem brennenden Harne eigen ist, so wurde daraus die Gegenwart der 
Proteinsubstanzen angenommen. Zugleich wurde 

b) ein zweiter Theil mit Wasser aufgekocht und heis9 filtrirt Dos 
Filtrat wurde abgekühlt und das bei der Abkühlung entstandene Sediment 
(die harnsauren Salze) auf Harnsäure vermittelst der Murexidprobe 
untersucht. Hierauf prüfte ich die Lösung oder bei deren Erkaltung das 
8ediment auf Ammonium mit Kaliumhydrat. Auch löste ich einen Theil, 
wenn das Sediment bedeutend war, in Salzsäure, und prüfte die Lösung 
auf Calcittm nnd Magnesium, um die au Harnsäure gebundenen Theile 
dieser Alkalierden zu erfahren. Oder ich verbrannte einen Theil und 
untersuchte den Rückstand im Spectrum auf Natrium und Kalium. 
Nebenbei pflegte ich einige Tropfen dieser heissen Lösung auf Object¬ 
gläser zu geben und sie langsam verdunsten und auskühlen zu lassen, 
wodurch ich nicht selten schöne Krystallformen beobachten konnte, 
die die chemische Natur der ihnen innewohnenden Stoffe verriethen. 

Der im kochenden Wasser ungelöst gebliebene Theil wurde wiederum 
auf Harnsäure (ungebundene Harnsäure im Harnstein) mittelst der 
Mnrezidprobe geprüft. 

c) Ein dritter Theil, oft auch der im heissen Wasser ungelöst ge¬ 
bliebene Theil wurde iu Salzsäure gelöst. Zeigte sich ein Aufbrausen, 
so nahm ich die Gegenwart der Kohlensäure an. Aus einem Theile der 
Lösung wurde durch concentrirte Salpetersäure und molvbdänsaures 
Ammonium die Phosphorsäure bestimmt, aus dem übrigen Theil hinge¬ 
gen die Alkalierden Calcium und Magnesium. 

Das Calcium liess ich durch oxalsaures Ammonium aus einer mit 
Salmiak versetzten Lösung ausscheiden. ln dem Filtrate suchte ich auf 
Magnesium mit Ammoniumhydrat und phosphorsaurem Natrium. 

d) Um etwa vorhandenen oxalsauren Kalk zu finden, löste ich einen 
andern Theil von dem sub b) angeführten ungelösten Rückstand in 
Essigsäure. 8owohl der phosphorsaure, als auch der kohlensaure Kalk, 
wenn sie zugegen waren, gingen in die Lösung über, im Sedimente blieb 
ungelöst das Kalkoxalat. Letzteres wurde ausgewaschen, und theils 
durch Glühen auf Kalk geprüft, oder in Salzsäure gelöst and so auf 
Kalk untersucht. 

Diese Methode scheint mir bestimmtere Resultate zu geben, als die 
in der Harnanalyse von C. Neubauer und J. Vogel angeführte einfache 
Glühmethode. Bei letzterer können vorhandene Proteinverbindungen beim 
Glühen eine braune Farbe verursachen, sowie andererseits vorhandener 
kohlensaurer und phosphorsaurer Kalk geglüht auch Aetzkalk geben 
kann, was in beiden Fällen zur Täuschung fuhrt. 

Ausserdem wurden auch Proben auf Xanthin und Cystin gemacht, 
und zwar genau nach den Angaben in der Analyse des Harns von C. 
Noubauer und J. Vogel. 

Diese Analysen wurden im Laboratorium des Hr. Prof Carl Tban 
ausgeführt. 

Ich kann nicht umhin, meinem hochverehrten Lehrer für seine Güte, 
Aneiferung und unermüdlichen persönlichen Rath auch hier meinen wärm¬ 
sten Dank aussnspreohen. 


-v 

Gck igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



375 


Auf Grund des chemischen Befundes versuchte ich die Harnsteine 
in Gruppen zu stellen, da ich auf diese Weise einen klaren Ueberblick 
und sogleich einen Einblick in das Verhältnis zwischen Struktur und 
chemischer Natur des Harnsteines zu erforschen hoffte. 

Die Aufstellung der einzelnen Gruppen ist ganz willkürlich geschehen. 
Ob ich mit Vortheil die Säuren und nicht die Basen zum Ausgangspunkt 
der Eintheilung gewählt habe, kann ich nicht entscheiden. 

Die erste Gruppe enthält: Harnsäure in freiem Zustand, Phos- 
phorsäure gebunden an Calcium und Ammonmagnesium. (U f Ca, 

3 P0 4 , NH 4 Mg P0 4 ). 13 Harnsteine fand ich von dieser Zusammen¬ 

setzung. Neun davon zeigen auch in ihren physikalischen Eigenschaften 
grosse Uebereinstimmung, vier dagegen auffallende Differenz. Die er- 
stereu sind durchwegs gross, im grössten Durchmesser ein Zoll und 
drüber. Ihre Farbe ist grau, weiss- oder weissgrau, seltener schmutzig¬ 
grau,' gelb. Die Struktur zeigt meist vollkommene Schichtung, oder es 
finden sich zwischen den Schichten poröse Lagen, bei einigen auch 
solche mit kalkkrystallformigem Gefüge. Das Gewicht ist specifiseh 
gering. Die Harnsteinmasse lässt sich erdig anfühlen. Die Kerne sind 
meist klein und kaffeebraun gefärbt, von grösserer Härte. 

Die Harnsäure ist bei allen in relativ sehr geringer Quantität ge¬ 
funden worden, bei einem Harnsteine blos im Kern; bei zwei andern 
zeigte der Kern blos grössere Mengen als die Schale, welche nur Spuren 
von freier Harnsäure besass. — 

Die Verschiedenheit der letzteren 4 Harnsteine beruht in Folgendem. 
Einer besteht fast nur aus freier Harnsäure und zeigt blos Spuren von 
phosphorsAurem Calcium und Ammonmagnosium. Er ist eiruna, tauben¬ 
eigross, mit glatter Oberfläche, an der blos etliche krystallähnliche Ge¬ 
bilde anhängen; nebenbei überzieht dieselbe ein’ weisslicher, kreide¬ 
artiger Anflug. Seine Farbe ist graugelb, seine Härte und specifisches 
Gewicht bedeutend; seine Struktur ist dem Baue der Pfirsichkernschalen 
ähnlich. Der nächste ist diesem sehr ähnlich, nur hat er geschichtete 
und ungeschichtete Auflagerungen, welch letztere auch weisse erdige 
Partien zeigen. Der dritte steht in der Mitte zwischen den beiden 
Gruppen. Er zeigt geschichtete und ungeschichtete Lagen von erdigem 
und festem Gefüge, von lichter und dunklerer Farbe. Sowohl die freie 
Harnsäure als auch die Phosphate sind stark vertreten. Der letzte der 

4 Harnsteine ist einzig in seiner Art. Seine Structur ist vollkommen 
ungeschichtet, zeigt keinen Kern; die Masse ist in der Mitte und am 
Rande dem Aussehen nach ganz dieselbe. Der Bau ist durchweg stark 
dendritisch; die Farbe grauweiss, wie bei Kalksteinen. Seine Form 
lässt sich nicht vergleichen. Die Phosphate, besonders der Kalk, sind 
vorherrschend. 

Zu dieser Gruppe gehören noch 2 Harnsteine, denn sie besitzen 
ausser den oben erwähnten chemischen Bestandteilen blos Proteinstoffe. 
Ihre physikalischen Eigenschaften differiren gar nicht von denen der 
erst erwähnten 9 Harnsteine. Der eine besitzt an der Oberfläche eine 
stark poröse, erdige, weisse, mächtige Schichte, die viel eingestreute 
Krystalle zeigt. Diese Schichte besteht aus phosphorsaurem Ammon¬ 
magnesium und wenig freier Harnsäure. Somit gehören die Krystallfor- 
men und Schichten dem NH 4 Mg P0 4 . 

Die nächste Gruppe differirt chemisch von der frühem blos durch 
den Gehalt an harnsanrem Natrium. Die hierher gehörigen 3 Harnsteine 
bestehen also aus freier Harnsäure, an Natrium gebundener Harnsäure, 
aus Phosphorsäure gebunden an Ammonmagnesium und Calcium, nebenbei 
Proteinsubstanzen. 

Der eine dieser Harnsteine bildet einen graulichweissen, malterfor- 
migen Schutt. Der zweite zeigt grosse, graue, durch sehr poröse, bröck- 
liche, grauweisse, starke Massen getrennte Schichtenlagen, besitzt 
glatte, ebene Oberfläche und graue Farbe. Der letzte hat einen höhnen* 
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grossen kaffeebraunen, geschichteten Kern, und eine nngeaebiebtete, 
dendritische, weisse, an der Oberfiächfe matt rosafarbige 6 Mm. starke 
Schale. Die Oberfläche ist aneben raah und seigt Krystallkörnchen*J. 

Die dte Gruppe ist wiederum mit der zweiten fast in jeder Beziehung 
gleich, da blos das Natrium der 2. Gruppe durch Ammonium in der 
3. Gruppe ersetzt wird. Somit ist die chemische Natur der Harnsteine 
dieser Gruppe sehr ähnlich jener der frühem. Aus diesem 8ach?erhalte 
ist auch die Uebereinstimmung der physikalischen Eigenschaften erklär¬ 
lich. Die chemischen Bestandtheile sind; freie Harnsäure v harnsaures 
Ammonium, phosphorsaures Ammonmagnesium und phoephorsanres Cal¬ 


cium. (U, NH 4 U, NH 4 Mg P0 4 . Ca g SP0 4 .) 

Von den hieher gehörigen Harnsteinen fand ich neun 8teine, die 
alle meist sehr gross im Umfauge sind; ihr Bau seigt geschichtete und 
ungeschichtete, meist weisse oder grauweisse poröse, erdige Lagen; ihr 
specifisches Gewicht ist gering. Nur der Kern zeigt vorwiegend dunklere, 
erdige Schichten und grössere Härte. Die Oberfläche ist verschieden, 
bald uneben glatt, bald rauh; die Kerne bestehen alle aus hamsaurem 
Ammonium, nebenbei zeigen zwei wenig phosphorsaures Calcium, einer 
phosphorsaures Ammonmagnesium, und alle freie Harnsäure in goringen 
Mengen. Die Schichten der Schalen bestehen im Ganzen genommen 
vorwiegend aus phospborsaurem Amroonmagnesium, doch ist das phos- 
phorsaure Calcium auch stark vertreten. Die Farbe der Schichten lässt 
nicht einmal annähernd eine Vermuthung auf das Vorwiegen der Calcium¬ 
oder Ammonmagnesiumsalze schliessen. Denn sowohl die weissen, als 
auch die grau weissen Schichten zeigen bald das Calcium, bald daa 
Ammonmagnesium als vorherrschend. Freie Harnsäure kam in der Schale 
nur bei drei Harnsteinen, und nur in sehr geringen Mengen vor. 

Zwei andere Harnsteine zeigen einen feingeschichteten» licht kaffee¬ 
braunen, ziemlich harten Kern, welcher nur verstreute, sehr dünne, weiase, 
poröse Schichten beigemengt hat. Die Schale ist ungcscbichtet, stark 
porös, hart, von mörtelartigem Gefüge und weisser Farbe. Der Kern 
besteht vorwiegend aus freier Harnsäure und hsrnsaurem Ammonium; 
phosphorsanres Calcium kommt nur in schwachen Spuren vor. Dagegen 
ist die Schale vorwiegend aus phosphorsaurem Ammonmagnesium and 
etwas phosphorsaurem Calcium und sehr wenig freier Harnsäure ge- 

Noch zwei andere Harnsteine zeigen vollkommene Schichtung. Der 
Kern ist kaffeebraun mit änsserst dünnen, lichten Schichten durchzogen. 
Die Schale ist weiss, sehr fein geschichtet. Die Oberfläche ist glatt 
und eben. Harnsäure und harnsaures Ammonium und wenig phosphor- 
saures Calcium bilden die Substanz des Kernes, und phosphorsanres 
Calcium mit wenig phosphorsaurem Ammonmagnesium nebst Spuren von 
freier Harnsäure die der Schale. 

Ein Harnstein besteht wie der Kern der beiden vorerwähnten aus 
harnsaurem Ammonium und Spuren von pbosphorsaurem Calcium. Kaum 
nennenswerth ist die Menge des phosphorsauren Ammonmagnesium und 
der freien Harnsäure. Seine physikalischen Eigenschaften sind mit denen 
des genannten Kernes gleichartig. Nur die Oberfläche ist pergament- 
artig glänzend und eben. 

Der nächste hierher gehörige Harnstein ist vollkommen geschichtet 
mit glatter Oberfläche. Kern und Schale ist gleichfarbig lehmgelb oder 
licht kaffeebraun. Die Schichten der Schale sind weniger dicht gelagert 
und zeigen zahlreiche kleine Lücken. Sowohl Kern als Schale besteht 
aus harnsaurem Ammonium, ersterer besitzt noch freie Harnsäure, letztere 
dagegen wenig phosphorsaures Calcium und phosphorsanres Ammon* 
magnesium. 


•) Anmerkung, ln diese Gruppe werden wohl mehrere Harnsteine gehören, et 
scheint, dass die früher untersuchten Harnsteine auf Natrium kaum geprüft wurden. 
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Der folgende bohnengrosse Bernstein stellt eigentlich eioen Kern 
vor, dessen Ban und chemische Zusammensetzung ganz derjenigen des 
Vorhergenannten entspricht. Kur eine äusserst dünne äussere, grauweisse 
Schicht verursacht das Vorhandensein von wenig phosphorsaurem Calcium 
und phosphorsaurem Ammonmagnesium. 

Der letzte Harnstein dieser Gruppe ist ebenfalls licht kaffeebraun 
mit glatter Oberfläche, eirunder Form und zeigt jene poröse ungeschichtete 
8tructur, wie die Kernschale der Pfirsiche. Er besteht vorwiegend aus 
harnsaurem Ammonium und freier Harnsäure, nebst wenig phosphorsaurem 
Calcium und phosphorsaurem Ammonmagnesium. 

Vier von diesen Harnsteinen enthielten auch etwas Proteinsnbstanz. 

Das Eigentümliche dieser Gruppe besteht jedenfalls in der chemischen 
Natur des Kerns dieser Harnsteine. Harnsäure und Ammonium ist, abge¬ 
sehen von der verschwindend kleinen Menge der Kalksalze, der alleinige Be¬ 
standteil desselben. DieStructur istdurchgehendsbei allen Kernen dieselbe, 
ebenso die Farbe, die Härte und wahrscheinlichaucb das specifische Gewicht. 

Hier erwähne ich eines Steines, der blos aus freier Harnsäure, harn- 
saurem Ammonium und phosphorsaurem Calcium besteht. Er ist hasel¬ 
nussgross, mit glatter Oberfläche, schmutzig gelber Farbe, zeigt Schieb 
tung, gemengt mit etwas porösen Partien und einem lichtkaffeebraunen 
Doppel-Kern. Seine Härte ist bedeutend. 

Ein anderer besteht aus denselben chemischen Bestandteilen, nur 
besitzt er auch noch harnsaures Calcium (U, UCa, 3 Ca 2 P0 4 , UNH 4 ). 
Dieser Harnstein zeigt beinahe Hühnerei Grösse und -Gestalt. Anf der 
Sägefläche findet man einen centralen, grauweisslichen, unregelmässig 
geformten Kern, den eine 1 Mm. dicke lichtgelbe Schicht umfasst. Darauf 
folgen in grösseren Zwischenräumen sehr dünne, lichtgelbe Kreislagen, 
welche zwischen sich stark poröse, gelblich gefärbte, ungeschicktste 
Massen einschltessen. Gegen die Oberfläche zu ist die Schichtung besser 
ansgebildct. Die Lagen legen sich dicht aneinander, ohne poröse lockere 
Partien zwischen sich zu fassen. Gegen die Mitte zu sind die grösseren 
Lücken wie mit einem weisslicken Mehlanflug belegt, sonst ist die Fär¬ 
bung bei allen Schichten lehmgelb. Die Härte der Steinmasse ist be¬ 
deutend. Bei dem Kern ergab die chemische Analyse nur harnsaures 
Calcium, bei der Schale ebenfalls vorwiegend harnsaures Calcium, dann 
harnsaures Ammonium, wenig freie Harnsäure und phosphorsau res Cal¬ 
cium in geringen Mengen. 

Diesem sehr ähnlich fand ich einen anderen Harnstein. Sowohl 
Form als Structur stimmen vollkommen überein, nur die Grösse ist um 
etwas geringer, und die Farbe ist an einigen oberflächlich gelegenen 
Schichten grau, ja selbst weiss. Die weisse Farbe kommt nur den zwei 
auf den Polen der langen Axe käppchenartig gelagerten erdigen, weniger 
festen Schichten zu. Die Untersuchung ermittelte im Kern als Haupt¬ 
masse harnsaures Ammonium, nebst wenig harnsaurem Calcium, ferner 
in der Schale neben den beiden obenerwähnten Salzen phosphorsaures 
Ammonmagnesium und sehr wenig freie Harnsäure. 

Ferner sind noch 3 Harnsteine zu erwähnen, die ebenfalls nur aus 
harnsaurem und phosphorsauren Salzen bestehen. Vorwiegend war phos¬ 
phorsaures Ammonmagnesium, phosphorsaures Calcium und wenig harn¬ 
saures Ammonium nebst freier Harnsäure in ihnen zu finden. Bei 
einem fand sich auch wenig Protein Substanz vor. Zwei dieser Harn¬ 
steine sind klein mit glatter Oberfläche. Anf der Sägefläche sieht man 
einen lichtkaffcefarhenen, dicht geschichteten, compacten, harten Kern, 
um welchen sich lockere, poröse, woisslich graue Schichten lagern. Die 
Kernschichten enthalten harnsaures Ammonium und etwas phosphorsaures 
Ammonmagnesium nebst freier Harnsäure, die Schale grösstentheil phos¬ 
phorsaures Calcium und Ammonmagnesium sammt etwas Proteinsubstanx. 
Die Schale des 3. Harnsteines ist compact, crystallinisch mit wenig 
porösen Theilen und grosser Härte, sowie bedeutendem specifischen Ge¬ 
wicht. Die Sägefläche erscheint uns wie die Bruchfiäche bei Tropfsteinen. 

Jahrbach f. Kinderheilk N. F. V. 2fl 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



378 


Digitized by 


Zorn grössten Theil kommt phosphorsaures Calcium und Ammonmagneaium 
in ihr vor. Freie Harnsäure findet sich nur in sehr geringen Mengen. 

Hier will ich bloss den ähnlichen physikalischen Eigenschaften zu 
lieb, einen in chemrsoher Beziehung interessanten Harnstein erwähnen. 
Er besteht ans freier, nnd ans an Calcium, Magnesium, Natrium nnd Ammo¬ 
nium gebundener Harnsäure. Alle Basen sind demnach nur an die Harnsäare 

! gebunden. Concentrische, etwas lockere, muskatnussgelbe, braune und 
iohtbranne Schichten von mässiger Consistenz bilden den eiförmigen 
Stein. Sein grösster Durchmesser beträgt 13 Linien. Seine Oberfläche 
ist eben nnd glatt. 

Somit wäre die Gruppe derjenigen Harnsteine geschlossen, welche 
nur Harnsäure und Phoiphorsäure sammt deren Salzen enthalten. 

Die Harnsteine der 4. Gruppe besitzen neben der Harnsäure und 
Phosphorsäure, sowie deren erwähnten Salzen, auch noch Kohlensäure. 

Das Natrium kommt nur bei 6 Harnsteinen dieser Gruppe vor, ebenso 
wurde Proteinsubstans nur bei 0 Steinen beobachtet, worunter bei zwei 
Harnsteinen die Versuch» auch auf geringe Mengen Xanthins zufolge 
entsprechender Reaction vermuthen Hessen. 

Alle Steine dieser Gruppe sind in Betreff ihrer pbysicalischen Eigen¬ 
schaften denen der vorhergehenden Gruppe sehr ähnlich. Auch sie be¬ 
sitzen meistens Hchtkaffeebraune fein geschichtete Kerne, die aus harn- 
saurem Ammonium und wenig freier Harnsäure bestehen; dann weise 
oder weissgrau gefärbte, erdige, geschichtete oderungeschichtete, poröse, 
ja selbst dendritischen Bau zeigende Schalen. Letztere Form ist von 
krystallisehern Gefüge und besteht aus phosplioreaurem Ammonmagnesium. 
Nur ein Harnstein, dessen ungeschichtete, dendritische Anflagerungen 
keinen krystallinischen Bau und nebenbei braun graue Farbe zeigten, be¬ 
steht vorwiegend aus freier Harnsäure, und nur gegen die weissgefärbte 
Oberfläche zu fand ich phosphor- und kohlensaure Salze. Die Consistenz 
dieser Harnsteine ist bis auf den festen Kern, den ich unter 13 Harn¬ 
steinen bei vieren haselnussgross, bei den übrigen sehr klein fand, sehr 
gering. 

Meist zerfallen diese Harnsteine schollig, oder springen ihre Schich¬ 
ten schalenartig ab. Ausnahme hievon macht nur die krystallische 
Schicht. Die Grösse dieser Harnsteine ist bedeutend, die Form ver¬ 
schieden, da die Auflagerung ooncentrisch und exoentrisch geschieht. 
Regelmässig, das ist, mehr oder weniger concentrisch war die Auflagerung bei 
einem Viertel der Harnsteine zu finden. Der Gehalt an kohlensanren 
Salzen, ebenso an Proteinsubstanzen oder an Natrium verlieh den Schich¬ 
ten keine physikalischen Eigenschaften, aus denen man ohne chemische 
Analyse auf das Vorhandensein derselben schliessen könnte. Es mag 
sein, dass der geringe Gehalt an Kohlensäure, oder eigentlich ihrer 
8alze, keine auffallende Veränderung in den physikalischen Eigenschaf 
ten bedingen kann, wie es bei unseren Harnsteinen der Fall ist. Auf 
diese Art ist dann auch die Aehnlichkeit in den physikalischen Eigen¬ 
schaften der Harnsteine dieser Gruppe und der vorherigen erklärlich. 

In die folgende Gruppe fasste ich alle Harnsteine zusammen, die 
ausser Harnsäure, Phosphorsäure und Kohlensäure auch Oxalsäure ent¬ 
halten und zwar iu folgenden Verbindungen: 

Freie Harnsäure, harnsaures Ammonium und hamsaures Natrium, 
pbosphorsaures Ammonmagnesium, phosphorsaures Calcium (?), kohlen¬ 
saures Calciutn und oxalsaures Calcium; sowohl das Natrium als auch 
die spärlichen Proteinsubstauzen kommen bei den meisten vor. 

Je nachdem nun das eine oder das andere Salz den quantitativ vor 
herrschenden Bestandtheil eines Harnsteines bildet, bietet derselbe ein 
verschiedenes physikalisches Bild. 

Unter 15 hierher gehörigen Harnsteinen zeigen sieben einen Kern 
von exquisiter Maulbecr- oder Galläpfelforra, bedeutender Härte, dunkler 
brauner Farbe, mit ungeschichtetem Gefüge’, bis auf einen Harnstein, 
dessen Kern-Schichtung das Bild eines schönen, welligen Ringmauer 
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aehates xeigt. Die ungeschichteten fassen viele Hohlräume in sich. 
Die Analyse dieser Kernpartien erwies vorwiegend oxalsaures Calcium, 
harnsanres Ammonium und nur in kleiner Menge kohlensaures Calcium, 
oder phosphorsaures Ammonmagnesium oder Calcium und freie Harn* 
säure. Bei 6 folgenden Steinen ist der Kern fein und dicht geschichtet, 
ziemlich hart mit lichtbrauner Färbung und besteht aus harnsaurem 
Ammonium und freier Harnsäure; bei einigen nebenbei noch ans phos- 
phorsaurem Ammonmagnesium. Um diesen Kern lagert sich dann eine 
wellenförmig geschlängelte Schicht von dunkelbrauner Färbung, die aus 
oxalsaurem Calcium besteht. Bei den übrigen Harnsteinen zeigt der Kern 
nur etliche schwache wellige Kreistagen, sonst meistens feine gerad 
laufende Schichtung; hier ist jedoch auch der Gehalt an oxalsaurem 
Calcium sehr gering. Was nun die Schalen der betreffenden Harnsteine 
anbelangt, so fand ich bei 8 Steinen grauweisse, oder weisse, erdige 
oder kreidenartig weiche, feingeschichtete oder ungeschichtete, ziemlich 
mächtige Massen, welche die Schale repräsentirten und vorzüglich aus 
phosphorsaurem Ammonmagnesium und phosphorsaurem Calcium, sowie 
wenig kohleosaurem Calcium und etwas harnsaurem Natrium bestehen. 

Dagegen war die Schale anderer 6 Harnsteine ebenfalls ziemlich 
mächtig, aber von kristallischem oder dendritischem Gefüge, mit weisser 
Farbe und bedeutender Härte. Man konnte in ihr viel phosphorsaures 
Ammonmagnesium, phosphorsaures und kohlensaures Calcium, sowie freie 
und gebundene Harnsäure, letztere jedoch nur in geringen Mengen, 
chemisch nachweisen. 

Die Schale der beiden letzten ist ungeschichtet, von dendritischem 
Gefüge, etwas bräunlicher Färbung, bedeutender Härte und besteht vor¬ 
wiegend ans kohlensaurem Calcium, phosphorsaurem Calcium, harnsaurem 
Ammonium, freier Harnsäure und nnr wenig phosphorsaurem Ammon¬ 
magnesium, dagegen fand ich etwas mehr Proteinsubstanz. 

Gleichsam die Fortsetzung der letzterwähnten Gruppe bildet noch 
die folgende Reihe von Harnsteinen, welche sich blos durch den Mangel 
an kohlensauren Salzen von den frühem unterscheiden. Sie zerfallen 
wieder in mehrere Unterabtheiiungen, die jedoch nicht durch das Vor¬ 
kommen oder Fehlen irgend eines chemischen Bestandteils, sondern 
blos durch das Vorhandensein irgend einer Verbindung der vorfindbaren 
Bestandteile bedingt sind. 

Zwei Harnsteine wurden chemisch untersucht und zwar mit Erfolg auf 
harnsaures Ammonium, harnsaures Calcium, oxalsaures Calcium, phosphor- 
saures Ammonmagnesium und Proteinsnbstanz. Beidesindeinauder sehr ähn¬ 
liche Maulbeersteine von geringerem Umfange. Ihr Kern ist licbttaback- 
gelb mit feiner geradliniger Schichtung und besteht vorwiegend aus harn- 
saurem Ammonium, nebst wenig phosphorsaurem Calcium. Die dem 
Kern unmittelbar anliegenden Schichten verlaufen mehr und mehr wellen¬ 
förmig, oder zeigen schlingenartige Hervorstülpungen und enthalten 
oxalsaures Calcium als Hauptbestandteil, nebenbei barnsaures Calcium. 
Die äussersten Schichten sind weiss, bei einem Harnstein kreideartig, 
bei dem andern krystalliscb und bestehen aus phosphorsaurem Ammon¬ 
magnesium und phosphorsaurem Calcium, nebst Proteinsubstanz. 

Der nächste Harnstein ist den beiden letzterwähnten bis auf die 
äusserte Schicht physikalisch und chemisch gleich gebaut. 

Er ist ein Prototyp der sogenannten Maulbeersteine. Klein, hart, 
vou drüsiger Gestalt, mit glatter, höckeriger Oberfläche. Sein Kern und 
seine Schale ist ganz so gebaut, wie bei dea frühem, bis auf das, dass 
hier die Höcker bedeutender ausgebildet sind. Die chemische Zusammen¬ 
setzung ist den Schichten nach ganz dieselbe. 

Natürlich fehlt hier das pbosphersaurc Ammonmagnesium, denn eine 
Susserste, kreideuttige oder krystallisehe Schicht, die aus phosphorsau¬ 
rem Ammonmaguesium besteht, und die wir bei den vorigen 2 Harnsteinen 
Torfanden, mangelt hier ganz. 

26 * 
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Dagegen weichen die beiden folgenden Harnsteine, troti ihrer tut- 
litaliv gleich chemischen Zusammensctsung, in ihren physikalischen 
Eigenschaften bedeutend ah. 

Der Bau und die Farbe des Kernes bei beiden ist gleich und ähnelt 
dem Kern des vorhergehenden. Auch hier besteht der Kern vorherrschend 
ans harnsaurem Ammonium, freier Harnsäure, sehr wenig oxaleaurem und 
phosphorsaurem Calcium. Auf den Kern lagern sich unmittelbar bei dem 
einen wellenförmig laufende, harte braune Schichten, auf welche ein 
liaiendicker harter, ungesohichteter, grauer Riug folgt, dem sich wieder 
geschlängelt laufende Auflagerungen anschliessen, bis endlich ein un¬ 
geschichteter, grauweisser Beleg die äussere Orense bildet. Bei dem 
andern folgen auf die Schichten des Kerns lichtkaffeebraune, gradlinig 
verlaufende, dicht gedrängte Schichten, denen sich nach aussen au po¬ 
röse, grauweisse, feiugeschichtete Lagen anschliessen. Chemisch geprüft 
zeigt die Schale des ersten ozalsaures Calcium, harnsaures Ammonium 
una phosphorsaures Ammonmaguesium nebst phosphorsaurem Calcium; 
die des sweiten vorwiegend phosphorsaures Ammonmagnesium und phos» 
pkorsaures Calcium ohne Calciumoxalat. Etwas Proteinsubstans war 
in beiden su finden, ebenso aeigten sich Spuren von freier Harnsäure. 

Jetzt folgen 5 Harnsteine, Sit sowohl physikalisch als auch chemisch 
mit letztgescnilderten die grösste Achnlichkeit besitzen. Ihr chemischer 
Unterschied beruht blos auf dem Mangel der freien Harnsäure. Diese 
ist jedoch auch in den erstem in so geringer Menge enthalten, dass sie 
weder in physikalischer, noch in chemischer Beziehung einen Ausschlag 
giebt. Bei allen zeigt der Kern dieselbe oben geschilderte Conformation 
und chemische Constitution. Die nächstaniiegenden Schichten sind bei 
einem gradlinig, bei den übrigen wellenförmig geschlängelt und dunkler 
gefärbt. Weitere Schichtung fehlt einem ganz, zwei haben mächtige 
harte, weisse, krystallische Massen, eine erdige, weisse Auflagerung, 
und derjenige, dessen Kern geradlinig geschichtet ist, zeigt poröse, fein¬ 
geschichtete, grauweisse, minder dicke Aussenscliichten. 

Letzterer besitzt nur Spuren von oxalsaurem Calcium, dagegen viel 
phosphorsauresAmmonmagnesium. Die krystallischen Auflagerungen zeigen 
phosphorsaures Ainmonmagnezium und phosphorsaures Calcium. — Cal¬ 
ciumoxalat besitzen die wellenförmig geschichteter Lagen. Protein- 
substanz ist den meisten in geringen Mengen eigen. 

Endlich kommen noch zwei Unterabtheilungen der CalciumoxaLt 
enthaltenden Harnsteine, welche von deu letzterwähnten sich 'durch den 
Mangel an harnsaurem Ammonium unterscheiden. Sie sind unter sich 
wiederum durch das Vorhandensein von harnsaurem Calcium verschieden. 

Zn der Gruppe, die harnsanres Calcium besitzt, gehören 3 Ham* 
steine, welche ausser harnsaurem Calcium oxalaaures Calcium, phosphor- 
saures Ammonmagnesium, phosphorsaures Calcium, freie Harnsäure, harn- 
saures Natrium und Proteinsuostanz, beide letzteren in sehr geringen 
Mengen enthalten. Diese Harnsteine sind verschieden gross. Bei zweien 
finden wir den Kern fein geschichtet mit dunkler Färbung, welche durch 
sehr schwache, weisse Schichten unterbrochen wird; ausserdem ist ein 
Nucleoluß von Hirsekorngrösse auch weiss. Die folgenden Schichten 
nehmen den oft geschilderten schlangelnden Verlauf. Aiuf diese folgt bei 
einem ein kaum bemerkbarer weisser Anflug. Bei dem andern eine 
2 Linien dicke Auflagerung. Der dritte ist numulidenförmig mit £3'* 
grossem Durchmesser. Der Kern ist fein geschichtet, dunkel gefärbt; 
an ihn lagert sich eine poröse, lehmgelbe, 2'" dicke ßchicht, auf die 
eine wellenförmig geschlängelt verlaufende Auflagerung folgt. Dann 
kommen wieder gelbe, poröse Schichten und zuletzt fein geschichtete 
gelbliche Lagen. Die äusserste von ihnen ist sehr dünn, erdig und weiss 
gefärbt. 

Auf Xanthin geprüft, gab einer der Harnsteine schwache, dem Xan¬ 
thin entsprechende Reaction. 

Die letzte Abtheilung enthält diejenigen Harnsteine, welche aus 
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oxalsaorem Calcium» freier Harnsäure und phosphorsaurein Ammonmag' 
neeium sammt phosphorsaurem Calcium bestehen. 

Drei von ihnen sind ihrer Gestalt nach exquisite Maulbeersteine, von 
denen einer ungeschichtet ist, xwei dagegen sehr schöne wellenförmige 
Schichtung zeigen. 

Die chemische Analyse ergab bei allen dreien als Hauptbestandteil 
oxalsaures Calcium, wenig phosphorsaures Calcium und sehr wenig phoe- 
phorsaures Ammonmagnesium mit freier Harnsäure. 

Von den eben angeführten physikalisch sehr verschieden sind 6 an¬ 
dere Harnsteine. Alle sind fein geschichtet, mit gerade verlaufenden Auf- 
lagerungsschiohten. 

Der Kern ist stets dunkler gefärbt und härter. Die Mantelschichten 
dagegen sind weissgrau, erdig oder kreidenartig und bröcklich. Die 
Oberfläche ist eben und meist glatt. Einer von ihnen seigt eine per¬ 
gamentartig glänzende Oberfläche, welche durch eine 0.5 Mm. dicke, 
tabackfarbene, harte Schicht gebildet wird. Chemisch untersucht zeigten 
sie einen grossen Gehalt an pbosphorsaurem Ammonmagnesium und 
freier Harnsäure; beide Stoffe erscheinen in einzelnen Harnsteinen vor¬ 
herrschend. Oxalsaures Calcinm ward stets nur in geringen Mengen und 
meist nur im Kern gefunden. Phosphorsaures Calcinm sowie Protein¬ 
substans zeigte sich bei jedem nur in schwachen 8pnren. Ferner bildet 
ein Harnstein gleichsam die Brücke zwischen den 2 letzten Arten« Sein 
Kern ist fein geschichtet, hart, dunkel gefärbt, zeigt geringe Hervor- 
ragungen. Ihn umfassen ungeschichtete, stark poröse, graue, harte Mas¬ 
sen, (Oe gegen die Oberfläche zu weiss und erdig werden. 

Der Kern enthält viel oxalsaures Calcium und freie Harnsäure; die 
Schale dagegen viel phosphorsaores Ammonmagnesium und phosphorsaures 
Calcium, mit wenig Proteinsubstans. 

Endlich erwähne ich noch einen Harnstein, der einen dunkelbraunen 
Trümmerhaufen bildete und vorwiegend aus Eisen-Ammonmaguesium und 
Calcium, so wie einer in Säuren unlöslichen Substanz bestand. Letztere 
•oll in grösserer Menge Vorkommen. Leider fehlt hier die detaillirte 
Untersuchung und ich kann nicht einmal die Säuren angeben. Seine Er¬ 
wähnung geschah blos wegen des Eisengehalts. 

Aus allen diesen Daten lassen sieb folgende beachtenswerte That- 
sachen constatiren. 

Erstens besteht der Kern bei den meisten Harnsteinen aus viel 
harasaurem Ammonium und etwas freier Harnsäure. 8ehr wenige be¬ 
sitzen einen Kern rein aus freier Harnsäure. Sowohl das harusaure Cal¬ 
cium, als auch das phosphorsaure Ammonmagnesium, bilden, wenn sie 
auch im Kern Vorkommen, stets nnr einen geringen, unwesentlichen Be¬ 
standteil des letzteren. 

Und selbst bei jenen Maulbeersteinen, deren Kern und ßchale vor¬ 
wiegend Kalkoxalat enthält, kommt im Kern eine bedeutende Menge 
harnsaures Ammonium oder freie Harnsäure und öfters alle beide vor. 

Zweitens treten diejenigen Schichten der Schale, die phosphor- 
saures Ammonmagnesium enthalten, bald mit erdigen, kreideartigen, 
geschichteten, bald m i t kry stall ischem undungeschichtetem 
Gefüge auf. Letztere Art scheint besonders dann zu erscheinen, wenn 
nebenbei auch phosphorsaores Calcium in der Schicht enthalten ist Doch 
kommt es vor, dass auch bei Gegenwart beider das Gefüge erdig sich 
ausbildet. Letzteres fand ich nur in sehr wenig Fällen. 

Wiederum fand ich reine phosphorsaure Ammonmagnesiumschichten, 
ans lauter in einander verschmolzenen Krystallen gebildet. Erwähnens- 
werth finde ioh das Gefüge einer Schale, die anf der Sägefläche so aus¬ 
sah, wie ein gewöhnlicher Quarz oder wie die Glasplatte des Schädel¬ 
knochens; sie besteht aus phosphorsaurem Calcium, Ammonmagnesium 
und harasaurem Calcium. 

Drittens bildet das Kalkoxalat solche Maulbeersteine, welche regel¬ 
mässige wellenförmige Schichtung besitzen. Ausnahmen gehören zu den 
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Seltenheiten. Bildet oxalsanres Calcium dendritische Formen, so ist freie 
Harnsäure den Schichten stets beigemengt. 

Viertens sind Harnsteine aus freier Harnsäure, entweder geschichtet, 
und dann laufen die Schichten ongewunden, oder sie besitzen die cha¬ 
rakteristische Structur der Pfirsichkernschale. Im ersten Falle besitzen 
sie eine ebene Oberfläche, im zweiten eine drüsige höckerige Gestalt 
und ähneln den Kalkoialathnrnsteinen. 

Fünftens finden wir, dass der Kern in den meisten Fällen chemisch 
verschieden zusammengesetzt ist, wie seine Schale; ferner, dass die phy¬ 
sikalischen Eigenschaften eines Harnsteines nicht von den gesammteu 
innewohnenden Stoffen, sondern von den vorherrschenden, wie diese in 
den einzelnen Schichten auftreten, abhängt. Endlich ist auch der che¬ 
mische Charakter eines Harnsteines yon der Zeit seines Aufenthaltes 
in der Blase bedingt, da bei längerem Verbleiben Schichten von ver¬ 
schiedenen Harnsteinbildern sich ausbilden können. 

Mit diesem zugleich ist auch die pathologische Bedeutung nur durch 
die mächtigeren Schichten vorwiegend bedingt. 

Um auch nur irgendwelche plausible Theorie der Harnsteinbildung 
im Kindesalter aufstellen zu können, müssen wir ausser den physikali¬ 
schen und chemischen Daten, die wir bis jetzt angeführt haben, auch 
noch das physikalisch chemische Verhalten der harnsteinbildenden Stoffe, 
unter solchen Umständen, wie sie in derHarnblaße Vorkommen, kennen. 

Vor Allem müssen wir die Entstehung des Kerns zu erforschen 
suchen. Die Verhältnisse, welche die Kernbildung ermöglichen, erfordern 
einerseits das Studium der chemisch-physikalischen Natur der Kernbilder, 
und andererseits der noch ausserdem einflussübenden Umstande. 

Prüfen wir das Verhalten der Harnsäure im Harne, so kommen wir 
nach den derzeitigen chemischen Analysen zu folgenden Resultaten. 

Die Harnsäure ist im warmen Wasser sehr schwer löslich, in Salz¬ 
lösungen, besonders in Chloriden, leicht, indem sie einen Theil der Basis 
den Salzen entzieht. Auf diese Art verursacht sie die Rildung saurer 
Salze, und sie selbst ist hier nicht nie Harnsäure, sondern als harnsaures 
Salz gelöst. Tritt zn einer solchen Lösung eine stärkere Säure hinzu, 
so scheidet sich sogleich die Harnsäure in ungelöster Form an« 

Dieser Umstand dürfte einigermAusscn jene Beobachtung erklärlich 
machen, dass in Gegenden, wo viel (vielleicht saurer) Wein genossen 
wird, auch die Hamsteiue häufiger Vorkommen. Diese Bemerkung hat 
aber für die Litbiasis im Kindeßalter keine Berechtigung. 

Aua diesem geht hervor, dass die freie Harnsäure, insofern sie Salze 
nicht bilden kanu, im Ilarne als ungelöster Körper erscheint. 

Das Auftreten der freien, also starren Harnsäure im Harne wird 
bedingt: 

a) durch Hinzutreten einer stärkeren Säure. 

b) durch die saure Gährung des Harnes. 

cj durch unvollständige Oxydation der Stickstoffkörper. 

d) durch Verminderung des Wassergehaltes. 

In diesem Falle zerfallen die harnsauren Salze in freie Harnsäure 
und leicht lösliche Verbindungen. 

e) dass Harnsäure bei Neugeborenen in grösserer Monge und zwar ia 

ungelöster Form auftritt. 

Was die Form, in der sich die Harnsäure ausscheidet, anbelangt, so 
sprechen die Untersuchungen meist für die Tafelform. Allein diese wurden 
in den Harnsteinen nie gefunden, vielmehr scheint hier die Harnsäure 
eine amorphe Form anzunehmen. Diese Erscheinung ist bis jetzt un¬ 
erklärt. An einer äussersten Schicht, d : o aus Harnsäure bestand, fand 
ich die äussere Fläche lackartig glänzend und wie verschmelzt. Die 
ptirsichkernschalenförmige Mructur spricht auch für die letztere Form, 
ohne < ine Erklärung suzulassen. Es scheinen sich die zwei Formen der 
Harnsäure zu < iuauder so zu verhalten wie Schnee zum Eis bei dem 
Wasaer. 
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Ton den harnsauren Saison interaaairt uns das harnsaure Ammonium 
am meisten. 

Als Sediment kommt es nur im alkalisehen Harn vor, sonst ist es in 
warmem Wasser und sauer reagirendem Harne gelöst Es dürfte 
ebenso wie die Kalinmnrate sehr verschiedene, vielleicht, 
wie das Kalium, vierfachsaure Salze bilden. Diese letztere Form 
ist schwerer löslich, bildet also leichter ein Sediment, und würde auch 
das durch die chemische Analyse constatirte stete Auftreten beider 
Körper (Harnsäure und harnsaures Ammonium) erklärlich machen. Die 
chemische Untersuchung dürfte nämlich auch dort freie Harnsäure finden 
wo eigentlich nur diese mehrfach sauren harnsauren AmmoniumsaUe zu¬ 
gegen sind, indem letztere während der Untersuchung in freie Harn- 
säurt und harnsaure Salze zerfallen können. 

Dass in den Harnsteinen diese mehrfach sauren harnsauren Ammo¬ 
niumsalze Vorkommen können, dafür würde neben ihrer schweren Lös¬ 
lichkeit auch ihre amorphe Sedimentform sprechen, da es die, dem harn¬ 
sauren Ammonium eigentümliche Kugelform zu finden ln keinem Harn¬ 
steine gelungen ist. 

Die Frage, wie das Ammonium in den Harn kommt, welches an der 
Hainstcinbildang theilnimmt, lässt sieh wohl nur so beantworten. Harn¬ 
saures Ammonium als Sediment kommt in den Harnwegen nur bei alka¬ 
lischer Gährung des Harnes vor. Letztere wird, wie man annimmt, durch 
Zerfall des Harnstoffes in Ammonium und .Kohlensäure erzeugt. Ammo- 
niumsalze, die aus solchem Ammonium gebildet werden, das vielleicht 
aus dem Blute durch die Nieren getreten ist, bleiben, wenn der Harn 
sauer ist, gelöst, und nehmen nicht Theil an der Harnsteinbildung. Nach 
den Zusammenstellungen von Uhle scheiden besonders die kleinsten Kinder 
den relativ meisten Harnstoff aus, welcher, wenn er zerfällt, die Bildung 
von harusaurem Ammonium begünstigt. Dieser Umstand würde dann 
dafür sprechen, dass die Kernbildung der Harnsteine in die ersten Lebens¬ 
jahre fällt, da vorzüglich die Kerne harnsaures Ammonium enthalten. 
Was die Zersetzung des Harnstoffes in kohlensaures Ammonium verursacht, 
ist nicht sicher gestellt. Wohl wird dieser Vorgang mit der Gegenwart von 
Eiter, Schleim und Pilzen in Verbindunggebracht, und als alkalische Gährung 
bezeichnet; doch diese Veränderungen dürfte man nur im späteren Verlaufe 
der Harnsteinbildung in den Harnwe^en finden. Und es ist nicht unwahr¬ 
scheinlich, dass auch ein anderes, bisher unbekanntes Moment den Ham- 
•toffzerfall bedingt. Harnsaures Ammonium ist vorzüglich in den Kernen zu 
finden, eine Thatsache, die für die letzte Vermuthung spricht. Die Harn¬ 
stoff Zersetzung erzeugt zugleich die Alkalescenz des Harns, also die Vor¬ 
bedingung für das Sedimentiren der Ammoniumsalze. 

Vom harnsauren Natrium gilt dasselbe, was vom barnsauren Ammo¬ 
nium gesagt wurde, bis auf seine Entstehung. Das Natrium stammt ent¬ 
weder direkt aus dem Blute, oder wurde zum Theil der Phosphorsänre 
im Harne entrissen. Es präcipitirt nur schwer und in alkalischer Lösung. 
Als 8ediment ist es sowohl in krystallischer als auch amorpher Form be¬ 
kannt. In Harnsteinen dürfte es vorzüglich in letzterer Gestalt Vor¬ 
kommen, da die amorphe Form den mehrfach sauren Verbindungen eigen 
ist, welche im Harn vorherrschen, während die Krystallform mehr künst¬ 
lich erzeugt, beobachtet wurde. Die mikroskopische Untersuchung konnte 
harnsaure Natriumkrystalle in Harnsteinen nicht constatiren. Für die 
amorphe Form spricht noch ihre schwerere Löslichkeit im Harne. Doch 
kann man es, besonders wenn es in geringen Mengen vorkommt, auch 
als imbibirten Theil betrachten, 

Harnsaures Calcium tritt auch als saures Salz auf. Bis jetzt 
kennt man es nur als amorphes, im Wasser schwer, in alkalischen Flüs¬ 
sigkeiten unlösliches Pulver. 

Phosphorsauree Ammonmagnesium scheidet sich nur in alka¬ 
lischen Flüssigkeiten und war in schönen Krystallformenaus. Unter Um- 
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ständen, welche das Krystallisiren verhindern, sedimentirt es auch hi 
amorpher Form, wie es vorwiegend in den Harnsteinen gefunden ward. 
Vielleicht dürfte eine Molekular-Verbindung mit phosphorsaurem Cal¬ 
cium, dann rasches Sedimentiren, besonders wenn sich Schleim daiwisehen- 
mengt, die amorphe Form bedingen. 

Da phospliorsanres Ammonmagnesium im normalen Harn nicht vow 
kommt, sondern sich erst beim Zerfall der Harnstoffes. also bei dsr 
sogenannten alkalischen Gäbrung bildet, so ist die Harnsteinbildung ans 
Trippe 1 phosphaten vorerst durch die alkalische Gährung des Harns er¬ 
möglicht. Aus den Analysen einseiner Harnsteine ist deutlich su ersehen, 
dass sowohl die Krystall- als auch die amorphe Form einzeln, jeds für 
sich ganze, ziemlich starke Schichten bilden. 

Phosphorsaures Calcium und Magnesium erscheinen meist in 
amorpher, seltener in krystallinischer Form, sedimentirt schon in neu¬ 
tralen, besonders aber in alkalischen Lösungen. 

Die beiden letztgenannten Phosphorerden stehen bei normalen Körpers 
funetionen in einem gewissen Mengenverhältnis an einander, and zwar 
bildet das phosphorsaure Magnesium 2 Theile, das Calciumpbospbat lTheil 
(67: 33). Eingenommene Erdphosphate sollen rasch in Urin übergehen. 
Ebenso soll in gewissen chronischen Krankheiten eine vermehrte Aus* 
Scheidung derselben stattfinden. 

Diese letzterwähnten Umstände würden also für den Fall einer Al- 
kalescenz des Harns die Erdphosphatsedimente quantitativ vermehren. 

Oxalsanres Calcium ist in phosphorsaurem Natrium löslich. In 
dieser Lösung wird es wahrscheinlich auch die Nieren paasiren und 
scheidet sich erst dann in Krystallen aus. In Harnsteinen fand ich keine 
Krystalle, dagegen hatten alle Oxalsteine krystallinisches Gefüge. Was 
die Entstehung der Oxalsäure innerhalb des Organismus anbelangt, so 
scheint sie bei Kindern einzig nur auf einer unvollständigen Oxydation der 
stickstoffhaltigen Substanzen, insbesondere der Harnsäure zu beruhen. 
Dafür spricht auch dieser Umstand, dass alle Oxalsteine zugleich viel 
freie Harnsäure und barnsaure Salze in abwechselnden Schichten ent¬ 
halten. Oxalsäure wird ausserdem bei reichlicher Pfianzennahrung, ins¬ 
besondere solcher, die viel Säure enthält, im Harne vermehrt angetroffen. 
Ein Umstand, der nur bei der Lithiasis grössere r Kinder einige Beachtung 
verdient. 

Endlich ist noch das kohlensaure Calcium, das in einigen Steinen 
gefunden wurde, anzuführen. Das kohlensaure Calcium ist unlöslich und 
kann als solches die Nieren nicht paasiren. Wahrscheinlich wird es in 
Form des löslichen Bicarbonates in den Harn treten und hier Kohlen¬ 
säure an eine Base, vielleicht an Ammonium, abgeben und präcipitiren. 

Ich fand es stets nur in geringen Mengen. Eine andere Möglichkeit 
für die Entstehung des kohlensauren Calciums innerhalb der Blase wäre 
die durch Zerfall des oxalsauren Calciums in Ammoniurnoxalat und Cal¬ 
ciumcarbonat; nur scheinen die Bedingungen in der Blase dazu nicht 
günstig zu sein. Auf die letztere Art kann der Kalk als Sediment in 
grösseren Mengen im Harn erscheinen. Prof. Bökai erwähnt eines Harn¬ 
steines, der nur aus kohlensanrem Calcium besteht. Von den Umständen, 
unter welchen die Calciumausscheidung im Harne vermehrt erscheint, 
wären blos die Rhachitis und chronische Periostitiden zu erwähnen. 


Theorie der Harnnteinbildung. 

Der physiologische Process, an den sich die Harnstein¬ 
bildung anschliesst, oder gleichsam von ihm mittelbar bedingt 
wird, ist für die meisten Harnsteine die Ausscheidung der 
starren Harnsäure. 

Gegenwärtig neigt man sich allerwärts zu der Ansicht, 
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dass dio Harnsäure die Malpighi’schen Wundernetze in Salz¬ 
form gelöst passirt, — Thatsache ist es, dass man unter dem 
Mikroskope an jenen, vielleicht auch in jenen Zellen, welche 
die feinsten Harnschläuche auskleiden, starre Harnsäure findet. 
Die darauf basirte Erklärung wäre folgende: Vorerst kommt 
die Harnsäure schon als solche im Blute vor und zwar in 
gelöster Form. Wahrscheinlich wird die Lösung durch eine 
complicirte Kalium- oder Natriumverbindung bewerkstelligt, 
wie ich solche schon oben bei der Harnsäure erwähnt habe. 
In dieser Salzlösung kann sie in den Glomerulis einfach 
mit den Wassertheilen ausgeschieden werden und wird wahr¬ 
scheinlich auch ausgeschieden. Weiter nimmt die Physiologie, 
und mit Recht an, dass ein Theil der in den Glomerulis aus¬ 
geschiedenen wässerigen Theile auf seinem Wege durch die 
feinsten Harnkanälchen aufgesaugt wird, da hier der Druck, 
der auf dem Blute im Wundernetze ruhte, gänzlich aufhört 
und die aufsaugenden Venencapillaren die Harnkanälchen um¬ 
stricken. 

Dieser Umstand ist die Grundbedingung des theilweisen 
Ausfallens der Harnsäure aus ihrer Salzlösung. Es ist be¬ 
kannt, dass gerade diese mehrfach sauren Harnsalze schwer 
löslich sind und beim geringsten Lösungsmittelverlust aus- 
fallen; ebenso leicht zerfallen sie und geben einerseits starre, 
freie Harnsäure, andererseits einfache löslichere Salzverbin- 
dungen. 

Die Erklärung würde nun sehr nahe liegen, dass, sobald 
die durch die Glomeruli in Lösung ausgeschiedenen mehrfach 
sauren Harnsalze einen Theil de6 Lösungsmittels in den fein¬ 
sten Harnkanälchen zufolge Wiederaufsaugung verlieren, in 
freie Harnräure und einfache, noch lösliche Salze zerfallen, 
wobei dann die erstere in starrer Form jenen Zellen, welche 
an der Innenfläche der feinen Harnkanälchen sitzen, adhärirt, 
und so die Griesbildung verursacht. Denn es ist nicht anzu¬ 
nehmen, warum jene Zellen die im Blute gelöste Harnsäure 
in starrer Form ausscheiden sollen, da die Lösung nur in 
Salzform sein kann und dann so den osmotischen Gesetzen 
wie jede andere Salzlösung huldigt *). 

Von der Ausscheidung, relativen Präcipitation in starrer 
Form der übrigen Harnbildner haben wir schon oben ge¬ 
sprochen; sie interessiren uns auch vor der Hand weniger, da 
sie im Kindesalter fast nie zur Kernbildung eines Harnsteines 
beitragen. 

Die starre Harnsäure erscheint in dieser Form schon in 
den feinsten Harnkanälchen der Nieren. Findet sie von dort 
aus einen freien Weg, so treffen wir sie als Gries in der 

") Anmerkung. Ich habe die Absicht, diesen Gegenstand später 
ciumal auf Grund ausgeführter Versuche noch zu erörtern. 
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Wäsche der Kinder, was in den meisten Fällen auch zu ge¬ 
schehen pflegt. 

Der beschwerlichste Theil dieses Weges liegt aber in der 
Niere selbst und zwar in der Corticalsc hicht. Die Windungen 
der feinen Harnleiter geben genug Anlass zu kleinen Hinder¬ 
nissen, wobei die starre Harnsäure aufgehalten und der flüs¬ 
sige Theil durchgelassen wird. Nachrinnender Harn bringt 
neue Harnsäure, die sich ebenfalls anlegt. Endlich wird der 
Verschluss total. Es bildet sich nun ein erhöhter Druck von 
hinten, der den Pfropf entweder wegschlemmt, oder hinter dem 
Pfropf einen dilatirten Raum bildet, der auf einer Seite mehr 
ausgedehnt, also divcrtikelartig sein kann, wohin mit der 
Zeit der Pfropf zurücktreten kann. Ist das geschehen, so 
kann der Harn über den Pfropf weiter fliessen, während dieser 
sich ungehindert zu einem Nierensteine entwickelt 

Der weggeschwemmte Pfropf kann sich an einer andern 
Stelle wieder aufhalten und so an Umfang wieder zunehmen, 
bis ihn ein erneuerter Stauungsdruck weiter befördert Dieser 
Process kann sich öfter wieaerholen, bis der jetzt vielleicht 
mohnkorngrosse Pfropf in den Nierenkelch gelangt. Gewöhn¬ 
lich ist hier seines Bleibens nicht, er wird rasch weggeführt 
und kommt ungehindert in die Blase. Auch hier macht er 
nur kurzen Aufenthalt, denn das nächste Wasserlassen bringt 
ihn zu Tage. Findet aber so ein Pfropf in den Nieren¬ 
kelchen einen Platz, wo er, ohne fortgerissen zu werden, vom 
Harne fortwährend bespült wird, so nimmt er an Umfang zu, 
wird hirsekorngross und vielleicht grösser, — denn als starrer, 
ruhiger Körper wirkt er einestheils anziehend anf die gelösten 
Salze, wie ein jeder andere Krystallisationspunkt, anderntheils 
stauen sich an ihm die fortgespülten Griespartikelchen. 

War nun das Hinderniss, das ihn aus dem Kelche nicht 
fortspülen liess, ein seinem Umfange angemessenes, also eine 
kleine Vertiefung oder eine kleine Leiste, so wird der nun 
grösser gewordene Kern theils zufolge seiner vermehrten 
Schwere, theils weil jetzt der Harndruck an seiner grösser ge¬ 
wordenen Oberfläche grösser ausfällt, in den Uretereingang 
fallen und in die Blase befördert werden. 

Bleibt er in der Niere, so entwickelt er sich hierzu einem 
grösseren Nierensteine. In der Blase müssen wieder Hinder¬ 
nisse der Entleerung des Nierensteines entgegentreten, wenn 
sich dieser zu einem Blasenstcine ausbilden soll; finden sich 
solche nicht vor, so gelangt er in die Urethra als sogenannter 
Urethralstein. Diese Hindernisse können theils anatomischer, 
theils patho-physiologischer Natur sein. 

Zu den ersteren würde ich zu tiefe Ausbuchtung der 
Blase unter dem Trigonuni und eine zu grosse valvula Amus- 
sali rechnen; denn Divertikel und Trabecularentartungen dürf- 
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ten bei Kindern nur Folgezustände und nicht Ursachen der 
Lithiasis sein. Zu den letzteren würde ich die unzureichende 
Wirkung des Detrusors zählen, welche eine totale und genug 
kräftige Entleerung nicht ermöglicht. Wie es denn auch immer 
sei, ein Hinderniss muss die Entleerung des Nieren¬ 
steines vereiteln, soll aus ihm ein Blasenstein 
werden. 

Es ist sehr natürlich, dass in der Niere an sehr vielen 
Stellen kleine Harnsäureanhäufungen Vorkommen können, dass 
auch mehrere von ihnen eine etwas bedeutendere Grösse er¬ 
reichen können, und endlich, dass die Bildung solchen Harn- 
sandes längere Zeit andauern kann. Besonders die oben¬ 
erwähnten Stauungsdilatationen sind dann Sammelpunkte der 
Harnsäurekörnchen. Sowohl in dem Nierenbecken, als auch 
in der Blase können sich nun mehrere solcher Harnsteine ver¬ 
einigen und so ihre eigene Entleerung durch ihre Grösse selbst 
verhindern. 

Nach all diesem halte ich als Grundursache der 
Harnsteinbildung im Kindesalter das Entleerungs- 
hinderniss der Starren Harnsäure. Dass letztere in 
dieser Form erscheint, ist ein physiologischer Process und darf 
als Ursache nicht betrachtet werden, — wie das auch bei 
vielen andern Kindern der Fall ist, die monatelang an Sand¬ 
harnen leiden und bei denen sich Harnsteine dennoch nicht 
entwickeln. 

Vom oxalsauren Calcium, dessen Lösungsverhältniss gegen 
Salzlösungen, wie oben angeführt wurde, der freien Harn¬ 
säure sehr ähnlich ist, gilt ganz dasselbe, was ich von der 
Harnsäure gesagt habe, nur fand ich bis jetzt keinen Kern, 
der aus reinem Kalkoxalat gebildet gewesen wäre. 

Ist nun einmal so ein Kern oder deren mehrere in der 
Blase oder anderswo in einem harnhaltigen Raume gesichert, 
so geht das Wachsthum derselben ununterbrochen vorwärts. 
Er selbst bildet den Mittelpunkt interessanter patho-physio- 
logischer und chemisch-physikalischer Processe. Von den 
normalen Harnbestandtheilen ist vor allem die freie Harn¬ 
säure, die sich um den Kern wie um einen Krystallisations- 
punkt lagert, ohne dass irgendwelcher pathologischer oder che¬ 
mischer Process dabei im Spiele wäre oder dadurch ausgelöst 
würde. Je mehr freie Harnsäure im Harne auftritt, desto 
rascher nimmt der Stein an Umfang zu. Die Harnsäure aber 
erscheint vermehrt, wie wir oben gesehen haben, bei unvoll¬ 
ständiger Verbrennung der stickstoffhaltigen Substanzen, also 
in fieberhaften Krankheiten und in zarter Kindheit, bei schlechter 
Verdauung, bei Aufnahme urophaner Säuren, bei Verminde¬ 
rung des Wassergehaltes des Harns, waB bei Diarrhöen Vor¬ 
kommen kann und bei etwaiger saurer Gährung des Harnes. 

Das sind nun Momente, welche dem raschen Wachsen 
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durch Harnsäure Vorschub leisten. Phosphorsaure Talgerde 
oder Kalk dürften hier nur dann auftreten, wenn der Harn 
mit ihnen stark gesättigt wäre und gleichsam nur der Ueber- 
schusB sich am Krystallisationspunkte, trotz der sauren Reac- 
tion des Harns ausscheiden würde. Eine Möglichkeit, die ich 
später berühren werde. 

Ich habe niemals im Kern oder in seiner unmittelbaren 
Nähe grössere Schichtenlagen dieser Erden gefunden; dagegen 
kleinere Mengen sehr oft. Ihr Auftreten ist also auch mit 
keinem pathologischen Processe verbunden, ausgenommen, wir 
fänden einen in der vermehrten Aufnahme dieser Erden im 
Körper. 

Wichtiger ist das harnsaure Ammonium, dessen Auftreten 
an den Zenall des Harns in Ammon und Co, gebunden ist. 
Oben erwähnte ich, dass ein solcher Zerfall auch ohne alka¬ 
lische Qährung des Harns Vorkommen dürfte, nur ist uns der 
Process, wie das geschieht, nicht bekannt. 

Vielleicht dürfte selbst die Gegenwart des Harnsteines 
dabei eine Vermittlerrolle spielen? So viel ist gewiss, dass 
grössere pathologische Veränderungen dabei nicht vor sieb 
gehen. 

Sobald Ammonium aufgetreten ist, verbindet sich mit 
ihm die freie, oft auch ein Theil der gebundenen Harnsäure, und 
wahrscheinlich in mehrfachem Verhältnisse, wodurch die Ver¬ 
bindung desto unlöslicher wird und eher präcipitirt. Dabei 
ist der llarn noch immer sauer, da gewöhnlich jede Spur von 
Phosphaten in solchen Schichten fehlt. — Da uns bis jetzt 
jeder nennenswerthe pathologische Process um den Sitz des 
Harnsteines fehlt, so kann die fernere Umfangszunahme des 
Steines nur von Seite der freien Harnsäure besorgt werden, 
oder aber vom oxalsauren Calcium. Gehen wir zu jener Stelle 
zurück, wo wir angeführt haben, dass die stickstoffhaltigen 
Stoffe, somit auch die im Körper befindliche Harnsäure bei 
unvollständiger Oxydation in Oxalsäure, AllantoYn und Harn¬ 
stoff zerfällt, so würden wir hierin das Verständniss finden 
zwischen dem Auftreten des Kalkoxalats und dem Zurück¬ 
treten der Harnsäure, und umgekehrt. Oxalsaurer Kalk kann 
jedenfalls auch aus andern Gründen im Harne auftreten, so 
unter Umständen bei schlechter Verdauung, bei Knochen¬ 
leiden. Und ich würde in manchem Krankheitsfalle das herab¬ 
gekommene Wesen des Kranken eher diesen Grundursachen 
als dem oxalsauren Kalkharnsteinc zuschreiben. 

Ob jetzt oxalsaures Calcium oder freie Harnsäure die 
letzte Schicht bildete, ist gleichviel. Die nächste Frage ist, 
wie war die Schichtenbildung? Ist nämlich die Schicht glatt 
und eben, wie ich deren viele beobachtet habe, so bleibt die 
Blase ziemlich unbehelligt, der Harn behält relativ seine nor¬ 
male Natur und der Stein wächst, indem die Schichten bald 
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wechseln, bald längere Zeit stationär bleiben, wodurch der 
chemische Charakter des Steines bestimmt wird. So wechseln 
oft zu wiederholten Malen Harnsäureschichten mit harnsauren 
Ammonschichten, seltener mit Schichten aus oxalsaurem Cal¬ 
cium. — Geschaht dagegen die Ablagerung der freien Harn¬ 
säure oder des Kalkoxalats in drüsiger, wellenförmiger Schicht, 
so bleibt die Blase nicht unversohrt. — Cystitis ist die nächste 
Folge mit massenhafter Schleim- und Eiterproduction. Der 
Schleim zersetzt den Harnstoff; und Ammonium erscheint in 
der Blase in grossen Quantitäten; hierdurch wird der Harn 
schon in der Blase alkalisch. Jetzt fallen die Phosphate aus 
und geben der Steinbildung neuen und massenhaften Stoff. 
Das Ammonium selbst bindet sich nun einestheils an die 
freie Harnsäure, anderntheils aber an das phosphorsaure Mag¬ 
nesium, um mit letzteren das Trippelphosphat zu bilden. 

Das phosphorsaure Ammonmagnesium kann wohl inKry- 
stallen ausfallen und in dieser Form zur Steinbildung beitragen. 
Jedoch wird dadurch die Blasenirritation und mit ihr die 
Cystitis erhalten, so dass die weitere Steinbildung nur in der 
letztbeschriebenen Weise geschieht. Davon geben Zeugniss 
die mehrere Linien dicken Phosphatschichten der Harnsteine, 
ja der grösste und schwerste Harnstein unserer Sammlung 
zeigt einen haselnussgrossen, drüsigen Oxalstein als Kern, um 
welchen sich eine schwere krystallinische Masse von Phos¬ 
phaten lagert. Fallen die Phosphate nicht in Krystallen aus, 
oder ist innen viel hamsaures Ammonium beigemengt — letz¬ 
teres ist teigig weich — so bildet die neue Schicht eine 
weiche schützende Decke, so dass die Blase geschont und die 
Cystitis schwinden gemacht wird. 

Hat die Cystitis einmal äufgehört, wird der Harn normal, 
so bleiben die Phosphate gelöst und nehmen keinen Antheil 
an der Steinbildung; dagegen beginnt die Harnsäure ihre Rolle 
von Neuem, mit ihr das oxalsaure Calcium — letzteres ziem» 
lieh selten — und das harnsaure Ammonium. 

Es können auch solche Steine, die rein aus Harnsäure 
oder Kalkoxalat bestehen und glatte Oberfläche zeigen, Trippel¬ 
phosphatschichten bekommen, wenn sie nämlich durch ihr Ge¬ 
wicht in der vielleicht sehr reizbaren Blase Cystitis und mit 
ihr die alkalische Gährung des Harns erzeugen. Oben be¬ 
rührte ich, dass Calcium- und Mugnesiumphosphate oder Cal¬ 
ciumcarbonat auch bei schwachsaurem oder noch mehr bei 
neutralem Harne, wenn letzterer mit diesen Stoffen stark 
gesättigt ist, an der Steinbildung theilnehmen können. 

Was das harnsaure Natrium, Calcium und Magnesium 
anbelangt, so nehmen diese Salze stets nur in geringem MaasBe 
Theil an der Steinbildung, so dass ich sie bei vielen Harn¬ 
steinen nur als imbibirten Theil betrachten muss und nicht als 
wahre Steinbildner. 
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Ist der Harnsteinbildung ein anderes Moment za Grnnde 
gelegen, was ich aus der Untersuchung unserer Harnsteine 
nur auf äusseret wenige Steine beziehen könnte, so ist natür¬ 
lich der Beginn der Steinbildung ein anderer. So z. B. fand 
ich in einem nachträglich untersuchten Harnsteine überall 
auch im Kern Eisen, in einem andern Phosphate, so dass ich 
hier die Kernbildung zufolge Hämaturie jn der Bb.se und 
im 2, Falle acute Cystitis als Ursache der Kernbildung in der 
Blase annehmen möchte. 

Noch interessanter, jedoch nur eine Modification der arsteren 
Harnsteinbildung mag jene sein, wo wir Steine in Harnröhren¬ 
fisteln sich entwickeln sehen. Thcils hatte ich selbst Ge¬ 
legenheit einen einschlägigen, sehr interessanten und zugleich 
instruktiven Fall zu beobachten; t'neils erwähnte mir Prof. 
Bökai ähnliche Fälle, wo zu wiederholten Malen Fistel- und 
Divertikelsteine sich bildeten, nachdem vorher solche schon 
entfernt wurden. 

Für wahrscheinlich kann man hier folgende Entstehungs¬ 
weise annehmen. Der Fistelgang selbst ist wie in der Niere 
die feinsten Harnkanälchen, in den meisten Fällen nicht ge¬ 
rade verlaufend und nebenbei an verschiedenen Stollen ver¬ 
schieden weit, da Narbenstränge und neue Vereiterungen das 
Lumen unregelmässig gestalten. Der wenige, aber fortwährend 
rinnende Harn braucht lange Zeit, bis er den ganzen Fistel¬ 
gang passirt, nebenbei kann er in einigen Ausbuchtungen 
auch stagniren. Beides begünstigt das rräcipitiren seiner 
Salze. Das Hauptrooment mag jedoch stets die Gegenwart des 
Eiters sein, welcher den Ilarn alkalisch macht und dadurch 
die Phosphate zum Ausfallen bringt. Diese gruppiren sich 
nun um Eiterpfropfe oder ballen sich selbst zu kleinen Klumpen 
zusammen, was an und Pur sich die Kernbildung ausmacht 
und weiterhin bei behinderter Entleerung dieses — ich könnte 
sagen — Phosphaigrieses, zur Fistelharnsteinbildung führt. 

Hier wie oben ist als Hauptmoment für die weitere Ent¬ 
wicklung des Harnsteines die gehinderte Entleerung des Kerns 
zu betrachten. Von nun an geht hier das Wachsthum nach 
denselben Normen vor sich wie in der Blase, nur mit dem 
Unterschiede, dass hier zufolge fortwährender Alkalescirung 
des Harns alle Schichten aus phosphorsauren Salzen bestehen 
müssen, während die andern testen Bestandteile des Harns 
in geringer Menge und nur von den Phosphaten mitgerissen 
im Steine erscheinen. 

Noch will ich von der Auflagerungs weise einige Worte 
erwähnen. 

Dass nicht einfaches Zusammenballen der Sedimente zur 
Formbildung führt, beweisen die Sägeflächen der einzelnen 
Harnsteine. Meist in concentrischen, oder wenn auch excen¬ 
trischen, aber dennoch regelmässigen Kreisen gruppirt sich die 
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Masse zum Ganzen und man muss annehmen, dass eine Kraft 
einen unverkennbaren Einfluss auf die Vertheilung der kleinsten 
Theilchen beim Baue des Ganzen übte. Bei jedem Harnsteine 
wurde die Form der Kugel angestrebt, bei vielen mehr oder 
weniger auch erreicht; bei andern führten Local Verhältnisse, 
wie Einschnürung in die Divertikel, Einklemmung, Anlöthung 
an die Blasenwand u. dgl. zu den abweichendsten Formen. 
Es ist selbstverständlich, dass die Ablagerung nur auf die 
offenen oder freien Flächen des Steines geschehen konnte. 
Bleibt nun ein Stein von noch so runder Kugelform längere 
Zeit auf derselben Fläche liegen, so wird die entgegengesetzte 
Seite oder besser Hemisphäre mehr und mehr aufgelagert. 
Wird nun der Stein durch die Bewegung des Kranken aus 
seiner Lage gebracht, so lagert er sich zufolge der Schwere 
gerade auf die andere Hemisphäre, da diese durch die Auf¬ 
lagerung schwerer geworden die tiefste Stellung für sich ein¬ 
zunehmen sucht, und vice versa. Auf diese Art formen sich 
die ei-, mandel- oder raedaillonförmigen Harnsteine. Ist der 
Stein fixirt, so bleibt die Auflagerung einseitig und excentrisch. 
Es können noch mehrere mohnkorngrosse oder kleinere 
Nierensteine hinzutreten und auf der Oberfläche Unebenheiten 
verursachen, so dass die nächstfolgenden Auflagerungsschichten 
durch sie Höcker erhalten und der Stein das Aussehen eines 
Gallapfels erhält. 

(Fortsetzung folgt.) 
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Das Chloralhydrat in der Kinderpraxis. 

Von 

Prof. Striner. 

Obzwar in diesem Jahrbuche (5. Jahrgang 1. Heft 
1872) bereits von Monti einige Mittheilungen gemacht wurden 
über die Verwendbarkeit des Chloralhydrats in der Kinder- 

S raxis, so dürfte es doch nicht überflüssig erscheinen, die 
ort niedergelegten Erfahrungen durch neue zu bereichern, 
und die oben gestellte Frage wieder um einen Schritt weiter 
ihrer definitiven Lösung zuzuführen. 

Nachdem die Wirkungen des Chloralhydrats als Anästhe- 
ticum und Hypnoticum schon mehrseitig sichergestellt wur¬ 
den und besonders in ersterer Beziehung allgemein angenom¬ 
men wird, dass der Werth des Chloralhydrats als Anä- 
atheticum für chirurgische Zwecke kein besonders grosser ist, 
unddasseBdem Chloroform weit nachsteht, so stellte ich mir 
bei meinen theils im Franz-Joseph-Kinderspitale, theils in der 
Privatpraxis angestellten Versuchen zunächst die Aufgabe, 
den Werth dieses Mittels in einzelnen Krankheitsformen des 
Kindesalters zu prüfen, und wählte, da das Chloralhydrat 
seiner physiologischen Wirkung nach, doch zumeist als ein 
Sedativum für das motorische und sensitive Nervensystem gilt, 
1. Den Keuchhusten. 2. Die Chorea minor. 3. Die 
Convulsionen. 4. Die Epilepsie. 5. Den TrismuB und 
Tetanus. 

Das Chloralhydrat wurde in dem Alter der Kinder ent* 
sprechender Dosis, je nachdem die Krankheitserscheinungen 
es erforderten, nur einmal oder öfter innerhalb 24 Stunden 
angewendet und bei längerem Gebrauche des Mittels die Dosis 
allmälig höher gegriffen. Die Form war zumeist die flüssige. 
Es gilt, soweit ich mich überzeugen konnte, auch vom Chloral 
hydrat, dass die individuelle Widerstandsfähigkeit eine ver¬ 
schieden grosse ist und dass man, um unangenehmen Erschei¬ 
nungen vorzubeugen, immer nur mit kleinen Gaben anfangen 
müsse, bei Neugeborenen mit —1 Gran, bei Säuglingen 
mit 1—3 Gran, bei Kindern bis zu 0 Jahren 4- 6 Gran und 
bei älteren 10—12 Jahre alten mit 8 — 12—15 Gran pro dosi. 
Lang aufbewahrte Präparate sind, da sich das Mittel leicht 
aerfetat — in ihrer Wirkung unsicher undselbst nachtheilig; 
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ein Umstand, welcher bei Verabreichung des Mittels stets be¬ 
rücksichtiget werden muss. 

1. Keuchhusten. 

Es wurden 512 Keuchhustenkranke Kinder mit Chloral- 
hydrat behandelt, das jüngste Kind zählte 6 Monate, das 
älteste 9 Jahre, bei den meisten Kindern wurde das Mittel 
gleich mit Beginn des krampfhaften Stadiums angewendet, in 
wenigen Fällen hatten die charakteristischen Paroxysmen schon 
kürzere oder längere Zeit gedauert. 

Es möge in Folgendem der Verlauf eines Falles ausführ¬ 
lich verzeichnet werden, welcher überdies auch noch ander¬ 
weitig an Interesse dadurch gewinnt, dass das betreffende Kind 
neben dem Keuchhusten gleichzeitig an Epilepsie litt. 

Z. Franziska, 7 Jahre alt, wurde am 9. Januar 1872 wegen Epilepsie 
ins Franz-Joseph-Kinderspital aufgenommen. Die Anfälle traten in ver¬ 
schiedener Häufigkeit und Heftigkeit auf, wiederholten sich zuweilen 
erst in 8—10 Tagen, manchmal wieder 8—7mal in 24 Stunden, dauerten 
bald nur einige Sekunden, bald wieder bis f | 4 Stunde und darüber. Es 
wurde Bromkali angewendet, ohne dass jedoch eine auffallende Besserung 
darauf erfolgt wäre. 

Im Februar erkrankte Patientin an Masern und nach Ablauf der¬ 
selben an Keuchhusten, so dass gegen Ende Februar die Diagnose 
der letzteren Krankheit mit Sicherheit gestellt werden konnte. Ich griff 
nun zum Chi oral hyd rat, welches täglich 2 mal und zwar Morgens and 
Abends angewendet wurde. Folgende Tabelle macht die Wirkungsweise 
des Mittels ersichtlich: 


Tag. 

Zahl der Kcuchhus'en- 
an f Ille. 

Dosis 

des CMoralhydrata in 
24 Stunden. 

Epileptische 

Insaltos. 

24. Februar 

i 

0 

8 gran 

__ 

25. 

8 

8 

— 

26- 

10 

8 

— 

27. 

12 

9 

— 

28. 

12 

9 

— 

29. 

14 

9 

— 

1. Milrz 

14 

10 

— 

2. 

15 

10 

— 

8. 

10 

I 10 

3 

4. 

18 

11 

— 

6. 

19 

11 

— 

6. 

18 

12 

— 

7. 

18 

12 

— 

8. 

20 

14 

— 

9. 

18 

16 ! 

— 

10. 

2t 

18 

— 

11. 

18 

1 18 

— 

12. 

24 

20 

— 

13. 

21 

! 22 

— 

14. 

22 

i 24 

3 

15. 

20 

26 

— 

16. 

18 

28 

— 

17. 

16 

i 28 

— 

18. 

16 

30 

— 

19. 

16 

32 

— 
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Wegen heftigen Fiebers, andauernden rauschahnliehen Zustandes, 
starker Cyanose und Athemnoth mit reichlicher Schleimansammlung in 
den Bronchien wurde das Chloralhydrat ausgesetzt und dafür Chinin 
und Ipekakuanha gereicht so lange, bis die Zeichen der andauernden In- 
tozication wieder verschwunden waren. 



Tag. 

Zahl der Keuchhasten- 
anfalle 

Dosia 

des Chloralhydrat« in 

84 Munden 

Epiicpüacbe 

losultu* 

20. März 

14 

_ 


21. 

15 

— 

3 

22. 

16 

— 

6 

23. 

17 

— 

— 

24. 

17 

— 

7 

26. 

14 

! 

»i 

26. 

13 

i 


27. 

12 

10 

1 

28. 

13 

10 

2 

29. 

13 

12 

o 

30. 

13 

13 

2 

31. 

11 

14 

— 

1. April 

8 

14 

— 

2. 

12 

15 

— 

3. 

16 

15 

— 

4. 

14 

15 

— 

6. 

14 

15 

— 

6. 

10 

16 

— 

7* 

14 

16 

— 

8. 

13 

14 

i 

9. 

12 

14 

1 

10. 

10 

14 

— 

11. 

12 

16 

— 

12. 

12 

16 

1 

13. 

12 

16 

— 

14. 

13 

18 

— 

15. 

12 

16 

1 

16. 

12 

16 

— 

17. 

12 

16 

— 

18. 

11 

16 

2 

19. 

11 

16 

3 

20 . 

10 

16 

— 

21 . 

10 

14 

— 

22 . 

8 

14 

— 

23. 

10 

10 

— 

►24. 

9 

14 

— 

26. 

8 

14 

""""" 

26. 

9 

14 


27. 

8 

14 

— 

28. 

7 

14 

— 

29. 

8 

16 

4 

30. 

6 

16 

1 

1. Mai 

9 

14 

— 

2 . 

8 

14 

— 

3. 

7 

14 

— 

4. 

8 

14 

2 

5. 

6 

12 

1 

6. 

1 7 

12 

— 

7. 

8 

12 

— 

8. 

i 6 

10 

9 
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Tag. 

Zahl der Keuchhusten- 
nnfftlie. 

Dosis 

des Chlor&lhydrals in 
24 Stunden. 

Epileptische 

Insulins. 

9. Mai 

8 

10 


10. 

7 

10 

— 

n. 

8 

10 

— 

12. 

6 

8 

— 

13. 

6 

8 

— 

14. 

6 

8 

— 

16. 

5 

8 

— 

16. 

4 

8 

2 

17. 

4 

8 

1 

18. 

6 

8 

__ 


Da nun die Anfälle bereits selten und schwächer waren, 
so wurde das Chloralhydrat bei Seite gesetzt, Patientin er¬ 
holte sich, nachdem sie während des Verlaufes der Tussis 
convulsiva sehr abgemagert und herabgekommen, sichtlich 
mehr hustete, jedoch, wenngleich nur 2—4 mal täglich in 
krampfhafter Weise, noch bis in die Mitte Juni hinein, so 
dass die gesammte Dauer des Keuchhustens mit 4 Monaten 
beziffert werden muss. Dabei sei noch bemerkt, dass durch 
volle 8 Wochen die Hustenparoxysmen ungemein heftig und 
fast immer von Erbrechen gefolgt waren. Die Schleimsecretion 
war namentlich in den letzten Wochen der Krankheit eine 
ungemein reichliche, die ausgeworfenen klumpig geballten 
Massen theils graulich, theils gelblich-eiterartig, so dass ich 
eine Zeit lang ernstlich fürchtete, der Keuchhusten werde zur 
Phthisis der Lunge führen, was sich jedoch später keineswegs 
bestätigte, indem sich das Kind vollständig wieder erholte 
und einen neuen Beweis lieferte zu der von mir schon oft 
bestätigten Thatsache, dass mit Epilepsie behaftete Kinder 
auch schwere Krankheiten merkwürdig glücklich überstehen. 

Bei genauer Würdigung der Ziffern wird es dem Loser 
ferner nicht entgehen, dass gerade um die Zeit, wo das Chlo¬ 
ralhydrat der andauernden Intoxicationserscheinungen wegen 
ausgesetzt werden musste, nämlich vom 20. bis 26. März die 
epileptischen Anfälle die grösste Heftigkeit zeigen (22, wo¬ 
von namentlich auf den 24. März 7 Paroxysraen entfallen). 

Sowie in dem eben mitgetheilten konnte ich auch in den 
übrigen 21 Fällen von Keuchhusten durchaus keine günstige 
Wirkung vom Chloralhydrat entdecken, die kürzeste Dauer 
betrug 8 Wochen, während die Mehrzahl der so behandelten 
Kinder 9—10—12—14 Wochen brauchten, ehe die Krankheit 
abgewickelt war. 

So wurden beispielsweise bei einem 3 Jahre alten Mäd¬ 
chen, welches bereits 6 Wochen hustete, als das Chloralhydra 
in Anwendung gezogen wurde,bis zum völligen Verschwindent, 
des Keuchhustens folgende Zifferreihe verzeichnet. Am Tage 
der Aufnahme ins Spital 18 Hustenparoxysmen, diesen folgten 
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20, 18, 18, 16, 20, 17, 12, 14, 20, 14, 12, 14, 15, 14, 16, 12, 
15, 16, 12, 12, 15, 12, 13, 15, 12, 13, 16, 11, 12, 12, 9, 12, 
11, 8, 5, 9, 8, 6, 4, 4, 3, 4, 3, 2, im Ganzen hatte somit die 
Krankheit 11 Wochen gedauert. 

Von den mit Chloralhydrat behandelten 22 Kindern star¬ 
ben 4, eines im Spitale, 3 in der Privatpraxis; davon wurde 
nur das im Spitale verstorbene Kind der Section unterzogen 
und dabei der gewöhnliche Befund constatirt: Bronchitis 
diffusa mit Bronchiectasie — lobuläre Pneumonie, Emphysem 
und Atelectase der Lungen, Hyperämie des Gehirns und der 
Meningen — Hypertrophie des Herzens. 

Wenn ich nun schliesslich das Gesammtresultat überblicke, 
welches sich mir aus der Anwendung des Chloralhydrats beim 
Keuchhusten ergab, sogelange ich zu dem Schlüsse, dass das 
Medicament auf den Verlauf und die Dauer der 
Krankheit ohne jede Wirkung bleibt und selbst auf 
die Intensität und Zahl der Anfälle keinen merk¬ 
lichen Einfluss nimmt; dass es ferner die lästigen 
und gefährlichen Coinplicationen des Keuchhustens 
nicht hintanzuhalten vermag und dass sich über¬ 
haupt bei allen 22 Fällen dieselben Verhältnisse 
wieaerholten, wie wir sie bei keuchhastenkranken 
Kindern, die mit anderen Mitteln oder gar nicht 
ärztlich behandelt werden, in der Regel wahrnehmen. 

Meine diesbezüglichen Erfahrungen über die Wirksamkeit 
des Chloralhydrats bei Pertussis stimmen demzufolge keines¬ 
wegs überein mit denen von Fenand, Walter Ridgen, Lorey 
u. A., welche von diesem Mittel einen günstigen Erfolg ge¬ 
sehen haben wollen; ich fand nicht einmal, dass dadurch eine 
grössere Nachtruhe erzielt worden war. Im Gegentheile möchte 
ich mit Monti rathen, in allen jenen Fällen von Keuchhusten, 
wo eine bedeutende Secretion der Bronchialschleimhaut, Athem- 
besehwerden und Cyanose vorhanden sind, vom Chloralhydrat 
keinen Gebrauch zu machen, da es unter solchen Umständen 
direkt schädlich einwirken muss, indem es die ohnedies ge¬ 
sunkene Lungenenergie noch mehr herabsetzt. 

2. Chorea minor. 

Die zweite Krankheit, gegen welche ich das Chloral¬ 
hydrat versuchsweise anwendete, war die Chorea minor. 

Es wurden rnit diesem Mittel 10 Kinder behandelt, 6 im 
Spitale, 4 in der Privatpraxis: auch bei dieser Krankheit 
wurde das Medicament zweimal täglich und in allmälig stei¬ 
gender Gabe verabreicht. Bei 3 Kindern war die Krankheit 
erst im Beginne, bei den übrigen hatte sie schon 2, 3 und 
mehrere Wochen gedauert. Es befanden sich unter ihnen 
leichtere Grade des Uebels, mit geringer Muskelunruhe und 
Schweigen derselben während des Schlafes und schwere, stark 
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aasgebildete Formen mit heftigen Muskelzuckungen, so dass 
die Kinder weder stehen noch sitzen konnten und auch wäh¬ 
rend der Nacht die Symptome der Krankheit erkennen Hessen. 
Bei zwei Kindern war die Chorea schon zum 2. Male auf¬ 
getreten, in 3 Fällen war acuter Gelenkrheumatismus vor- 
ausgegangen und gleichzeitig Herzfehler vorhanden. 

Im Allgemeinen fand ich denn, dass durch die Anwen¬ 
dung des Chloralhydrats in den 10 Versuchsfällen durchaus 
keine in die Augen fallenden günstigen Resultate erzielt wur¬ 
den, die Muskelunruhe wurde höchstens durch die unmittel¬ 
bare betäubende Wirkung des Mittels nur auf sehr kurze Zeit 
gebannt, die Krankheitsdaucr jedoch keineswegs ab¬ 
gekürzt, da dieselbe in allen mit Chloralhydrat behandelten 
Fällen 8, 10, 12 bis 16 Wochen betrug. Einige Male steigerte 
sich sogar auf die Anwendung des Chloralhydrats die Muskel¬ 
unruhe in so auffälliger Weise und wurden die Zuckungen 
so intensiv, dass ich in den späteren Versuchsfällen von der 
weiteren Darreichung dieses Mittels lieber abstand. Besonders 
in die Augen springend, betrachtete ich diese Wirkung in 
folgendem Falle. 

V. Anna, ein 11 Jahre altes, zartgebautes, bleiches Miidchen litt 
seit 8 Tagen an Chorea rainor, als sie der Spitalsbehandlung übergeben 
wurde. Die Muskelunrnhe war eine mässig entwickelte; Patientin war 
noch im Stande, herumzugehen, zu essen, wenngleich alle ihre Bewegungen 
von Grimassen begleitet waren, und schlief ziemlich ruhig; ein Herzfehler 
war nicht vorhanden, Rheumatismus nicht vorausgegangen. 

Die Behandlung begann am IS. Mai mit 12 Gran Chloral, 
am 14. Mai wurden 14 Gran gereicht, 

»i ib. ,, t) »i 

yy 46- »> 46 „ ,, 

m 47. , t v 46 „ , f 

*» 16 * t» t» ^ n »♦ 

>> 49. ,, »» 20 „ ,, 

y, 20# ,, >» 60 , y ,, 

,, 21. ,i y» 60 „ „ 

yy 22. ,« ,, 30 ,, it 

n 23. „ yy 30 n „ 

yy 24. „ yy 30 ,» yy 

8chon nach den ersten Gaben des Chloralhydrats machte sich eine 
verhältnissmässig rasche Steigerung der Muskelunruhe bemerkbar, welche 
vom 20.—24. Mai in so exeessiver Weise zunahm, dass das Mädchen nicht 
mehr im Stande war, zu sitzen, zu sprechen und auch die Nächte in 
grosser Erregtheit und Unruhe zubrachte. Ich setzte das Chloralhydrat 
aus, und schon nach eiuigen Gaben derTra. arsen. Fowleri besserte sich 
der Zustand in ebenso auffälliger Weise, als er sich bei der Anwendung 
dos Chloral verschlimmert hatte. Am 20. Juni war Patientin vollkommen 
hergestellt. 

In den früheren VersuchsfäUen wurde das Chloralhydrat 
4—6 Wochen lang angewendet, in keinem jedoch eine auch 
nur einigermasßen günstige Wirkung auf die Heftigkeit und 
Dauer des Leidens wahrgenommen. 

In soweit es meine Erfahrungen gestatten, möchte ich 
daher dem Chloralhydrat bei Chorea minor keine günstigen 


Difitized 


bv Google 


Original frorri 

HARVARD UNIVERSITY 



398 


Wirkungen zusprechen, wie Bouchut, Briess, Rusßel gethan, 
selbst als symptomatisches Mittel (von Monti empfohlen) dürfte 
es kaum der Beachtung wcrth sein. 

Mit diesem Aussprüche will ich jedoch meine Erfahrungen 
keineswegs als die allein richtigen hinstellen, sondern nur 
zur endgiltigen Lösung dieser therapeutischen Frage meinen 
Beitrag liefern. 

3. Convulsionen. 

Bei Convulsionen wurde das Chloralhydrat 14mal versuchs¬ 
weise angewendet, sämmtliche Fälle sind meiner Privatpraxis 
entlehnt. Den Convulsionen lagen verschiedene Ursachen zu 
Grunde; einfache Hyperämie des Gehirns bei Säuglingen und 
zahnenden Kindern, eiterige und tuberculöse Meningitis, Urämie 
im Verlaufe des Morbus Brightii scarlatinosus sowie chronischer 
Hydrocephalus. 

Das jüngste Kind zählte 12 Wochen, das älteste 13 Jahre. 

In der Mehrzahl der Fälle entfaltete das Chloral eine 
nicht zu verkennende beruhigende Wirkung und zwar so¬ 
wohl auf die Heftigkeit wie Dauer der Convulsionen; da¬ 
gegen fand ich nicht, wie Monti nach seinen Versuchen an¬ 
nimmt, dass das Chloral auch der Wiederkehr der Convul¬ 
sionen vorbeugt. 

Die Anwendung des Choralhydrats geschieht hier selbst¬ 
verständlich nicht in einer regelmässig wiederkehrenden Weise, 
sondern nach der Dringlichkeit des Falles verschieden oft 
und wendete ich dasselbe bei einigen Kindern selbst 4—6mal 
innerhalb 24 Stunden an. 

Wenn Monti hinzufügt, dass das Mittel bei Complicationen 
seitens der BronchialRchleimhaut, der Lunge und des Herzens, 
sowie bei anämischen und collabirten Kindern nur mit grosser 
Vorsicht oder lieber gar nicht anzuwenden sei, so muss ich 
ihm in allen diesen Punkten beistimmen und glaube überhaupt, 
dass es in allen Fällen, wo Cyanose aus welcher Ursache immer 
vorhanden ist, contraindicirt ist. 

Als symptomatisches Mittel dürfte somit daB Chloral- 
b yd rat bei Convulsionen immerhin seinen Platz behaupten und 
vielleicht sogar anderen Medicamenten, wie Opium, Morphium 
etc. vorzuziehen sein. 


4. Epilepsie. 

Es dürfte wohl kein mit dem Wesen der Epilepsie näher 
vertrauter Arzt von der Anwendung des Chloralhydrats bei 
dieser Krankheit irgendwelche ausserordentliche Wirkung er¬ 
warten, dieselbe kann höchstens eine symptomatische sein 
und in dieser Hoffnung allein machte ich meine Versuche mit 
dem Mittel. Die Resultate entsprachen denn auch vollständig 
dieser Voraussetzung. 

Ich wählte dazu 6 mit Epilepsie behaftete Kinder, bei 
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welchen die Anfälle schon seit mehreren Jahren in relativ 
grosser Häufigkeit and Heftigkeit aafzutreten pflegten and 
die schon mit den verschiedenartigsten Mitteln erfolglos be¬ 
handelt worden; bei 3 Kindern hatte das Uebel bereits zum 
Blödsinn höheren Grades geführt. Erwähnen muss ich ferner, 
dasp sämmtliche Kinder längere Zeit vor der Anwendung des 
Chlorais ohne jede Behandlung geblieben waren. 

Das Chloral wurde nach der Häufigkeit der Anfälle 
2—4mal in 24 Stunden angewendet, die Gabe schon vom Be¬ 
ginne an etwas grösser genommen und allmälig gesteigert, so 
dass an manchem Tage 32—40 Gran in 24 Stunden verabreicht 
wurden. 

Zur besseren Veranschaulichung der Wirkung möge fol¬ 
gender Fall dienen. 

M. Marie. 12 Jahre alt, seit ihrem 6. Lebensjahre an Epilepsie lei¬ 
dend, bot 14 Tage vorher, ehe sur Anwendung des Chlorals geschritten 
wurde, nachstehende Aeusserungen dieser Krankheit: 

Am 20. Mürz 1872 Abends 1 heftiger, in der Nacht 2 heftige Anfälle, 

„ 21. „ „ in der Nacht 1 sehr starker Anfall, 

„ 22. ,, „ in der Nacht 1 schwacher Anfall, 

„ 28. gegen Morgen 1 schwacher Anfall, 

„ 24. Abends 1 langer, in der Nacht 3 starke Anfälle, 

„ 27. in der Nacht 1 starker Anfall, 

„ 28. „ „ „ 6 leichtere Anfälle, 

i» 29. „ ,, ,, 4 „ ,, 

„ 30. ,, ,, ,, 3 », i9 

»9 31. „ „ „ 3 stärkere „ 

,, 1. April in der Nacht 2 stärkere Anfälle, 

,. 2. „ „ „ „ 1 sehr starker Anfall, 

„ 3. „ ,9 „ „ 3 etwas schwächere Anfälle. 

Am 4. April wurde die erste Gabe von Chloralhjdrat gereicht, ich 
begann mit 16 Gran in 24 Stunden auf 2mal zu nehmen und steigerte die 
Dosis im Verlaufe der folgenden 14 Tage allmälig bis auf 40 Gran de die« 
Die Zahl der epileptischen Insulte während dieser Zeit war folgende: 
ril in der Nacht 2 schwache Anfälle, 

„ „ „ 1 schwacher Anfall, 

gegen Abend ein ziemlich starker Anfall, 
in der Nacht 1 etwas stärkerer Anfall. 

, „ „ „ 2 leichte Anfälle, 

„ „ ,9 1 sehr Btarker Anfall, 

am Tage ein leichter, in der Nacht etwas stärkerer Anfall, 
in der Nacht nur eine rasch vorübergehende Mahnung 
(epileptischer Schwindel), 
in der Nacht 2 leichte Anfälle, 

9 » 99 99 3 ,, ,9 

am Tage ein mässig starker Anfall, 

in der Nacht 2 leichte Anfälle, Patientin ist stark betäubt, 
fiebert leicht, zeigt einen geringeren Appetit, 
in der Nacht 1 leichter Anfall — das Fieber ist stärker, 
Patientin hat 2mal erbrochen, der Appetit mangelt gänz¬ 
lich, der Betäubungszubtnml ist grösser und permanent. 
Nachdem ich in den letzteren Symptomen die Zeichen einer Ueber- 
sättigung mit dem Chloralhydrate erblickte, fand ich es für rathsam, das 
Mittel anszusetzen, ich liess Patientin öfter mit Essig waschen, möglichst 
viel frischo Luft zuführen und wendete ausserdem, da schon seit 3 Tagen 
Stuhlverhaltung vorhanden war, ein Abführmittel an. 


Am 

4. 

91 

6. 

»9 

6. 

99 

7. 

99 

8. 

99 

9. 

9 * 

10. 

>9 

11. 

*9 

18. 

9 » 

14. 

9 # 

16. 

9 » 

17. 

99 

18. 
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Ziehen wir eine Parallele zwischen den Aeusserungen der 
Epilepsie im vorstehenden Falle vor und während der Be¬ 
handlung mit Chloralhydrat, so stellt sich heraus, dass vor der 
Behandlung in dem Zeiträume von 14 Tagen im Ganzen 
32 epileptische Anfälle und zwar 15 starke und 17 leichte 
verzeichnet wurden, während in demselben Zeitabschnitte bei 
Behandlung mit Chloralhydrat nur 20 Anfälle (5 starke und 
15 leichte) wahrgenommen wurden, mit anderen Worten, das 
Chloralhydrat nahm sowohl auf die Zahl wie auf 
die Heftigkeit der cpiloptischen Anfälle einen gtin- 
tigen Einfluss. 

In ähnlicher Weise war die Wirkung dieses Mittels auch 
in den anderen 5 Versuchsfällen und spricht-zu Gunsten des 
Chloralhydrats gewiss auch noch der Umstand, dass die Zahl 
und Heftigkeit der Anfälle sich — sobald das Mittel aus¬ 
gesetzt wurde — alsbald wieder steigerte. 

Als 7. Fall wäre noch der beim Keuchhusten aufgeführte 
zu erwähnen, bei welchem gerade in den Tagen, wo das 
Chloralhydrat der anhaltenden Intoxicationsersclicinungen wegen 
ausgesetzt wurde, die epileptischen Anfälle die höchste Ziffer 
aufweisen; dabei vergesse man jedoch nicht, dass dieser Fall 
seiner Complicationen mit Keuchhusten und diffuser Bronchitis 
wegen wohl kaum geeignet ist, die Wirksamkeit des Chloral¬ 
hydrats in zutreffender Weise zu bekunden. 

Dass das Chloralhydrat als symptomatisches Mittel zunächst nur 
in jenen Fällen von Epilepsie Anwendung finden wird, wo die 
Krankheit in organischen Veränderungen des Centralnerven¬ 
systems wurzelt und die Paroxysmen in excessiver Häufigkeit 
und Heftigkeit auftreten, brauche ich wohl kaum zu erwäh¬ 
nen; und selbst bei solchen Individuen wird es rathsam sein, 
das Mittel nicht ununterbrochen durch lange Zeit fortzusetzen, 
sondern periodisch PauBen eintreton zu lassen. 

5. Trismus und Tetanus. 

Ueber die Wirksamkeit des Chloralhydrats beim Trismus 
und Tetanus der Kinder liegen schon mehrere Beobachtungen 
vor und finden wir unter ihnen thcils Fälle mit günstigem, 
theils solche mit lethalem Ausgange. 

Was zunächst meine eigenen Versuche betrifft, so wurden 
dieselben an 8 Neugeborenen vorgenommen, von denen 
3 dem Ambulatorium des Franz- Joseph - Kiudcrspitales, die 
übrigen 5 meiner Privatpraxis entlehnt sind. 

Der Trismus und Tetanus war 7mal innerhalb der ersten 
8 Tage, lmal erst am 16. Tage nach bereits vollkommen ver¬ 
narbtem Nabel und wie ich vermuthe als reflectorischer in 
Folge eines zu heissen Bades aufgetreten. Ich wendete das 
Chloralhydrat in zweifacher Weise an; bei 5 Kindern wurde 
je 1 Gran pro dosi verabreicht und diese Gabe so oft wieder- 
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holt, als sich die Krampfanfälle wiederholten, was mitunter 
auch 8 — lOmal in 24 Stunden geschah; bei den übrigen 
3 Kindern wurde das Chloralhydrat nicht in kleinen getheil- 
ten, sondern in grösseren 1—2maligen Dosen (4—6 Gran) in¬ 
nerhalb 24 Stunden gegeben und zwar, wenn der Trismus die 
Aufnahme des Mittels durch den Mund unmöglich machte, in 
Form eines Klysma. Das Resultat war in sämmtlichen 8 
Fällen dasselbe, d. h. alle Kinder starben binnen wenigen 
Tagen unter den gewöhnlichen Symptomen dieser so gefänr- 
liehen Krankheit. 

Der Verlauf war in allen Fällen ein rapider, dauerte bei 
3 Kindern nur 48 Stunden, bei den übrigen 3, 4 bis 5 Tage, 
die Temperatur war stets eine hoho (39, 5 ° bis 40," Cels.) 

Nach diesen vorliegenden Erfahrungen kann ich dem 
Chloralhydrat durchaus keinen günstigen Einfluss 
auf den Trismus und Tetanus neonatorum zuschrei¬ 
ben und gelange zu demselben Schlüsse wieMonti, wenn er 
sagt, das6 in den wenigen geheilten Fällen mit protrahirtem 
Verlaufe und geringer Temperatur (37.° 0.) wohl auch ohne 
Chloralhydrat die spontane Heilung erfolgt wäre und dass 
man erst dann berechtigt sein wird, dem Chloralhydrat eine 
Heilwirkung bei dieser Krankheit zuzuschrciben, wenn auch 
Genosungsfälle bei rapidem Verlaufe und hoher Temperatur 
in grösserer Zahl werden nachgewiesen sein — was bis jetzt 
noch von keiner Seite her geschehen ist. — 

Trotz dieser ungünstigen Resultate will ich meinen Ver¬ 
suchen doch noch neue hinzufügen, um mit dem Gewichte 
grösserer Ziffern die Wirkungslosigkeit des Mittels noch mehr 
zu bekräftigen, oder, was ich bezweifle, Beweise für das Gegen- 
theil zu gewinnen. 
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XXIV. 

Tracheotomie bei Diphtheritis. 

Von 

Dr. Max Bartels 

in Berlin. 

Im Jahre 1867 publicirte Pani Güterbock die ersten 
hundert wegen diphtheritiscber Laryngostenose auf der Ab¬ 
teilung des Herrn Geheimen Rath Wilms im Diakonissen- 
hause Bethanien in Berlin ausgeführten Tracheotomien. 
Es war im Anfang der Tracheotomie sehr schwer, sich in 
Berlin Eingang zu verschaffen. Aerzte und Laien sträubten 
sich dagegen und die verhältnissm&ssig nicht seltenen Fälle, 
in denen die Operation, zu spät ausgefübrt, das Leben nicht 
mehr retten konnte, trugen nicht wenig dazu bei, dieselbe in 
Misscredit zu bringen. Hat doch noch Vacher in Paris 
vor wenig Jahren, der Tracheotomie dasselbe Schicksal pro¬ 
phezeit, das die Trepanation erlebt hat. 

Erst als die Zahl der publicirten Heilungen sich häufte, 
als die Aerzte, denen ja die Krankheit vollkommen neu war, 
immer mehr die Ohnmacht ihrer Therapie erkannt hatten, als 
endlich die Epidemien einen immer verheerenderen Charakter 
annahmen, wurde die Operation häufiger ausgeführt, zuweilen 
selbst von den Laien als letzter Rettungsversuch inständigst 
erbeten. Und so ist Verfasser jetzt in der Lage, inclusive 
der Güterbockschen Zahlen über 330 Kranke zu berichten, 
bei denen bis zum 1. April 1872 die Tracheotomie ausgeführt 
wurde. Der Güte des Herrn Geh. Rath Wilms verdanke 
ich es, dass ich von diesen Patienten 58 eigenhändig tracheo- 
torniren konnte. Kur diphtheritische Kranke und nur solche, 
welche das 16. Lebensjahr noch nicht überschritten hatten, 
sollen hier der Betrachtung unterzogen werden. Von den 
schon publicirten 100 Fällen gehören nur 99 hierher, da einer 
einen Erwachsenen betrifft. Bei Erwachsenen aber pflegt die 
Erkrankung und die Operation vollständig anders zu ver¬ 
laufen als bei Kindern, und es empfiehlt sich daher wohl, um 
Unklarheiten zu vermeiden, die Erwachsenen aus dem Kreise 
dieser Untersuchungen zu eliminiren. 
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Einen Ueberblick, wie im Laufe der Jahre die Operation 
an Häufigkeit zugenommen hat, bietet folgende Zusammen* 
Stellung. 


Jahr. Zahl der Operirtea. Geheilt. 

1861 2 1 

läßt 14 8 

1863 22 6 

1864 16 4 

1866 12 4 

18C5 27 13 

1867 83 16 

1868 64 13 

1869 61 21 

1870 80 8 

1871 86 8 

1872 (1. Quartal) 16 7_ 

Summa 330 103 


Um nicht durch eine grosse Zahl von Tabellen das Lesen 
dieser Arbeit unnütz zu erschweren, lasse ich hier nur noch 
eine allgemeine Uebersicht der Operirten folgen, welche die 
sonst im Allgemeinen gebräuchlichen Specialtabellen hinrei« 
chend ersetzen wird. Die Kranken sind nach dem Lebens* 
alter einerseits, nach Geschlecht und dem Ausgang der Opera¬ 
tion andererseits geordnet. 


Alter. 

li 

i 

3 

Gestorben. 

*uoq»u^ 

•2 

'S 

c 

o 

i 

u 

s 

t 

C£ 

5 

J3 

V 

3 

J5 

Geheilt | 

c 

«* 

1 

J 

O—i 

Jahr 

1 


1 


___ 


1 


1 

1— 2 

6 

— 

6 

3 

— 

3 

2 

— 

2 

2— 3 

51 

15 

36 

29 

9 

20 

22 

6 

16 

3 

- 4 

89 

22 

47 

37 

13 

24 

32 

8 

24 

4 

— 6 

74 

18 

56 

40 

16 

26 

34 

4 

30 

6 

6 

67 

20 

37 

32 

13 

19 

25 

7 

18 

6 

- 7 

33 

16 

18 

16 

9 

6 

18 

6 

12 

7 

- 8 

21 

6 

16 

12 

3 

9 

9 

2 

7 

8— 9 

8 

5 

3 

6 

3 

3 

2 

2 

— 

9 

-10 

6 

3 

2 

3 

2 

1 

2 

1 

1 

10—11 

2 

— 

2 

2 

— 

2 

— 

— 

—- 

11- 

-12 

2 

— 

2 

2 

— 

2 

— 

— 

— 

12- 

-18 

1 

— 

1 

— 

— 

— 

1 

— 

1 

13- 

14 

-14 

-15 

1 

— 

1 

1 

— 

1 

i 

— 

— 


Summa | 

| 330 | 

1 103 

227 

182 | 

1 «7 

116 | 

1148 

i aß ; 

| 112 


Es wurden, wie man aus der Tabelle ersieht, von 330 
Kranken 103 geheilt. Das entspricht einem Procentsatze von 
31 l / 5 . Diese Zahl ist etwas niedriger als bei den ersten 100, 
denn dort war eine Heilung von 34 Procent erreicht worden. 
Das männliche Geschlecht ist übrigens in den Resultaten vor 
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dem weiblichen ganz bedeutend bevorzugt Wir haben bei 
den Knabon 67 Heilungen auf 182 Kranke oder 36V« Procent, 
während bei den Miidcheu von 148 Tracheotomien nur 36 
einen glücklichen Ausgang nahmen. Das beträgt nur 24V, Pro¬ 
cent. Worin diose eigenthümliche Verschiedenheit der beiden 
Geschlechter ihren Grund hat, wird sich wohl sehr schwer 
ermitteln lassen. l)cr Bau der Luftwege kann es nicht sein, 
denn es ist ja erwiesen, dass in diesem Alter bei dem Knaben 
der Larynx und die Trachea denen der Mädchen anatomisch 
vollständig gleich gebaut sind. Es würde nur möglich sein, 
hierüber unbegründete Vermuthungen aufzustellen und das 
kann der Frage wohl nicht besonders förderlich sein. Ich 
begnüge mich daher damit, das Factum zu constatiren. 

Unterzieht man nun unsere Tabelle einer genaueren Prü¬ 
fung, 80 findet man, dass in den beiden ersten Lebensjahren 
die Tracheotomie nur 6 mal ausgeführt, wurde, eine sehr kleine 
Zahl im Vergleiche mit der Gesammtsumme. Die erzielten 
Resultate sina keineswegs ermunternd. Wie man sieht, ist 
kein einziges dieser 6 Kinder durch die Operation gerettet 
worden. Es stimmt diese Thatsache mit den Erfolgen anderer 
Operateure überein. Eine geheilte Tracheotomie bei einem 
Kinde unter zwei Jahren muss man zweifellos als eine grosse 
Seltenheit betrachten. 

Im dritten Lebensjahre wurde dio Tracheotomie 8'/ 2 mal 
so oft ausgeführt, als in den beiden vorhergehenden zusammen¬ 
genommen. Dann steigt die Zahl der Operationen noch stärker 
an bis zum 5. Jahre und erreicht hier ihren Culminations- 
puukt (74 Kranke). Bis zum achten Jahre nimmt sie darauf 
erst allmählig, dann schneller ab. Im neunten und zehnten 
Jahre kam die Operation nur noch sehr selten (8 respective 
f) mal), vom elften bis zum vierzehnten Jahre nur noch in 
Ausnahmefällen vor. Im Alter zwischen vierzehn und fünfzehn 
Jahren endlich wurde die Tracheotomie zufällig keinmal aus¬ 
geführt. 

Ebenso wie in den ersten Lebensjahren so ergab die 
Operation auch in dem Alter vom elften bis zum vierzehnten 
Jahre sehr unbefriedigende Resultate. Auch von diesen 6 Kran¬ 
ken wurde kein einziger gerettet. Während man die geringe 
Widerstandsfähigkeit in aem zarten Kindesalter beschuldigt, 
die Ursache dieser ungünstigen Erfolge zu sein, so haben die¬ 
selben in den Jahren nahe der Pubertätszeit ihren Grund 
wohl in dem Factum, dass schon ein sehr hoher Erkrankungs¬ 
grad dazu gehört, diese um vieles weiteren Luftwege zum 
Verschluss zu bringen. 

Die meisten Heilungen wurden im neunten und zehnten 
Lebensjahre erzielt, nämlich ö von 8 und 3 von 5 Kranken. 
Das sind 62'/, respective 60 Procont. Die grösste Zahl der 
Operationen, bei den Mädchen sowohl, als auch bei den Knaben 
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fällt auf die Zeit vom dritten bis zum achten Lebensjahre. 
Von den im Ganzen ausgeführten 330 Tracheotomien kommen 
305 auf diese Lebensperiode, und zwar mit 95 Heilungen, 
entsprechend einem Procentsatz von 3iy fl . Es geht aus die¬ 
sen Zahlen hervor, dass durch die Tracneotomie immer noch 
fast der dritte Theil der Kranken gerettet werden konnte, 
obgleich die meisten Kinder im letzten Stadium der Er¬ 
krankung. durch eine grosse Zahl äusserer und innerer Me- 
dicationen gemartert, fast sterbend dem Krankenhause über¬ 
liefert wurden. 

Verschiedene Beobachter sind bemüht gewesen, das Auf¬ 
treten und die Weiter Verbreitung der Dipntheritis mit dem 
Feuchtigkeitsgrade der Luft oder mit der nebligen, nassen Lage 
des Landstrichs etc. in Verbindung zu bringen. So be¬ 
obachtete Wiedasch *) neue Erkrankungen namentlich an 
nebligen, kalten Tagen und sucht die Erklärung für diese 
Erscheinung darin, dass durch solche Witterung katarrhalische 
Schwellungen der Schleimhäute hervorgerufen würden und 
dass diese das Contagiura sicherer haften Hessen. Gingibre 1 ) 
legt ebenfalls auf die Feuchtigkeit der Luft für die Ausbreitung 
der Erkrankung ein grosses Gewicht. Guillemaut 3 ) führt 
an, dass die in Lounaus beobachtete Epidemie ganz beson¬ 
ders durch die ungesunde Lage der Gegend begünstigt wurde. 
Der Landstrich sei nämlich reich an Morästen und zwei 
Drittel des Jahres von Nebeln bedeckt. Claes 4 ) theilt die 
Beobachtung mit, dass einer Epidemie in Mühlhausen in 
Thüringen im Jahre 18G5 und 1868 die feuchtkalte Be¬ 
schaffenheit der Luft und des Bodens und besonders die 
herrschenden Westwinde förderlich gewesen seien. Maul- 
hardt in Treffurt soll Aehnliches beobachtet haben. Im Ver- 

f leich zu diesen Angaben ist eine Beobachtung nicht ohne 
nteresse, die wir sehr häufig, namentlich während der Epi¬ 
demie vom Jahre 1869 zu machen Gelegenheit hatten. Es 
wurden die kleinen Patienten gewöhnlich an klaren, sonnen¬ 
hellen Tagen, welche trüber und regnerischer Witterung di¬ 
rect sich anschlossen, zur Tracheotomie in das Krankenhaus 
gebracht. Es trat dieser Zufall mit einer solchen Regel¬ 
mässigkeit ein, dass die Assistenten der chirurgischen Station 
an derartigen Tagen etwaige projectirte Ausgänge unterliossen, 

•) Znr Diphtheritis Memorabilien No. I. 1866. Tirchow-Hirsch- 
Jahresb. 1866. 

*) Epidemie de cronp observee dans les villagos de Fahr&gues et 
8anssan depnis le fin de sept. 1866 jusqn’an mois de fdvr. 1866. Mont¬ 
pellier mdd. jnin p. 626 juillot 22. 1866. Virchow-Hirsch-Jahresb. 1866. 

*) Considdration snr l’angine conennense on diphthdritique d’apr&s une 
dpiddmie observee h Lonhans These Paris 1866. 

4 ) Die Diphtherie iu Mühlhansen in Thüringen während der Jahre 
1866—1868 eine statiHtisch-epideuiiologischeSkizze nach den Joarnalnotizeu 
des Dr. O. Grooss. Diss. Berlin 1870. 
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um die voraussichtlich noch in Aussicht stehende Tracheotomie 
nicht zn versäumen. 

Für die Tracheotomie werden ausser den zu jeder blu¬ 
tigen Operation nothwendigen Instrumenten, als Scheeren, 
Unterbindungsapparat etc. bei uns folgende Dinge zurecht 
gelegt: ein kleines Sealpeil, ein kurzes spitzes und ein kurzes 
geknöpftes Messer, eine starke Hohlsondc, zwei Lidhal¬ 
ter nach Desmarres, zwei stumpfe Schieihäkchen, zwei 
gefensterte Häkchen, ein Paar Hühnerfedern und die Ca¬ 
näle. 1 ) Besondere Tracheotome sind bei uns nicht im Gebrauch, 
ebensowenig scharfe Haken zur Fixirung der Trachea. 

Dem zu operirenden Kinde werden bei entkleidetem Ober¬ 
körper mit einer Rollbinde die Arme an den Leib gewickelt 
und das Genick auf ebenem Operationstisch durch eine Rolle 
unterstützt, damit der Hals hervorspringt und sich spannt. 
Hin Wärter fixirt den Kopf. Das Kind wird vorsichtig chloro- 
formirt und der Operateur, an der rechten Seite stehend, führt 
dann genau in der Medianlinie den Hanptschnitt etwa vom 
Ringknorpel bis zum obersten Theil des manubrium sterni. 
Dann trennt er mit kurzen Schnitten die Halsfascien und 
das entsprechende Bindegewebe zwischen seiner und des 
ihm gegenüberstehenden Assistenten Pinzette. Gefässe, welche 
sich in das Operationsfeld drängen, werden, soweit es sich 
thun lässt, mit den Lidhaltern zurückgchalten. Etwa blutende 
Gefässe, gleichgültig ob Venen oder Arterien, werden sofort 
unterbunden. Eine Warnung, wie sie Guersant 2 ) giebt, 
man solle beim Operiren nicht zu weit die Medianlinie ver¬ 
lassen, weil man sonBt die Carotiden verletzen könne, ist wohl 
für sehr junge Anfänger berechnet. 

Ist das lnterstitium zwischen den die Luftröhre bedecken¬ 
den Muskeln erreicht, so fixirt der Operateur mit einer Haken¬ 
pinzette die Trachea, indem er das auf ihren obersten Ringen 
liegende Bindegewebe fasst, und zerreisst mit der Hohlsonde 
die letzten Zellgewebsscbichten, die die Trachea bedecken. 
Legen sich, wie das nicht selten vorkomrat, Thymus und 
Thyreoidea bei jeder Exspiration in das Operationsfeld, so 
werden sie mit dem gefensterten Haken zurückgchalten. Ist 
die Trachea ganz bloss gelegt, so legt vom Kopfende her der 
zweite Assistent die Augenlidhalter in die Wunde und hält 
die Weichtheile so zurück, dass sie nicht wieder die Trachea 
verdecken. Dann wird mit einem kurzen spitzen Messer 
stechend die Luftröhre geöffnet und die Trachealwunde vom 
ersten Assistenten durch die schnell eingelegten Schieihäkchen 

! ) Hasse. Aus der ehir. Abth. d. Herrn G. R. Wilms im Diako- 
nissenhauae Bethanien zn Berlin. Sechsundawanzig Tracheotomien. 
Berliner klinische Woohonschr. 1868. 

*} Guersant. Notizen aus dem Gebiete der chirurgischen Pädiatrik 
(übers, v. Dr. Kehn in Hanau) 1869. 
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offen gehalten. Blut, Schleim und etwaige Membranen, welche 
durch die sofort nach Eröffnung der Luftröhre eintretenden 
Hustenstösse aus der Wunde geschleudert werden, werden 
möglichst schnell fortgewischt, die Trachealwunde mit dem 
geknöpften Messer hinreichend erweitert und die Canüle ein¬ 
gelegt. Einige Lehrbücher warnen davor, die Canüle zwischen 
eine ungespaltene Pseudomembran und die Luftröhre oder 
durch die unabsichtlich mitgespaltene hintere Wand der Trachea 
in die Speiseröhre zu schieben. Das wird sich wohl immer 
vermeiden lassen. Vorliegende Pseudomembranen wird man 
gut thun mit der anatomischen Pinzette zu entfernen. 

Eine keineswegs seltene Erscheinung ist es nun, dass 
gleich nach dem Einlegen der Canüle nach einigen Athem- 
zügen die Respiration vollständig stockt. Der Grund hiervon 
iBt wohl folgender. So lange die Athemnoth bestand, war 
der Rückfluss des venösen Blutes vom Kopf zum Herzen ge¬ 
hemmt und dadurch wurde eine Hyperämie des Gehirns er¬ 
zeugt. Nachdem nun der Luft wieder der freie Zutritt zu 
den Lungen eröffnet ist, wird durch einige Athemzüge auch 
der Rückfluss des im Gehirn gestauten Venenblutes bewerk¬ 
stelligt. Dadurch wird eine grosse Druckschwankung im Ge¬ 
hirn hervorgerufen, eine plötzliche Hirnanämie folgt der vor¬ 
hergegangenen Hyperämie und die Folge hiervon ist eine Ohn¬ 
macht, in welcher die Respiration wieder aussetzt. Einleitung 
der künstlichen Respiration durch rhythmisches Drücken des 
Leibes, Bespritzen des Gesichtes mit kaltem Wasser etc., 
bringt die Athmnng bald wieder in den geregelten Gang. 
Ein sehr wirksames Mittel hierfür ist auch die Einführung 
eines Federbartes in die Trachea. Diese löst Hustenanfälle 
aus, durch welche nicht nur die Respiration in Ordnung kommt, 
sondern auch oft zugleich Membranfetzen aus der Luftröhre 
herausgeschleudert werden. 

Dauert die Blutung aus der Wunde, wie das bei sehr 
grosser Hyperämie der Gewebe des Halses öfter der Fall ist, 
auch noch nach Wiederherstellung der Respiration fort, so 
genügt es, ein Stückchen Watte in den unteren Wundwinkel 
unter das Schild der Canüle zu drücken. Solche Hyperämie 
wird ganz besonders erzeugt durch vorher applicirte heisse 
Umsctuäge oder reizende Einreibungen. Bei jedem Schritte 
pflegt dann das Blut wie aus einem Schwamm hervorzuströmen. 
Bei einer Blutung aus der Trachea wird diese gegen die Ca- 
nüle direct comprimirt. Eine kleine gespaltene Compresse 
wird unter das Schild der Canüle geschoben, um die durch 
die letztere aus der Luftröhre abfliessenden Secrete von der 
Wunde möglichst abzuhalten. Diese Compresse muss natür¬ 
lich Öfter gewechselt werden, ebenso ein Gazeläppchen, das 
locker vor die Mündung der Canüle gelegt wird. 

Eine Blutung aus der vollständig blossgelegten Trachea 
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hatte ich viermal zu beobachten Gelegenheit. In drei Fällen 
war die Blutung nur gering. Der vierte Fall betrat einen 
3'/j Jahr alten Knaben, bei dem Herr Geheimrath Wilma 
am 7. April 1869 die Tracheotomie ausführte. Es wurden auch 
hier erat alle die Trachea verdeckenden Schichten vollständig 
getrennt, so dass dieselbe ganz entblösst vorlag, bevor sie er¬ 
öffnet wurde. In dem Augenblick, als sie angeschnitten wurde, 
drang unter Hustenstössen ein venöser Biutstrom von soloher 
Dicke aus ihr hervor, dass die ganze Wunde von ihm ein¬ 
genommen wurde. Trotzdem gelang es, die Canüle einau- 
fübren und durch Compression der Trachea gegen dieselbe 
stand auch die Blutung. Die Expectoration stockte bald, die 
Respirationsfrequenz und die Temperatur waren hoch und 
nach 36 Stunden trat der Tod ein. Die Obduction erwies 
eine Pneumonie. In einigen Bronchien steckten Blutgerinnsel. 

Schon Prof. Güterbock (1. c.) hat angegeben, dass wir 
bei Rindern gewöhnlich die Tracheotomia inferior ausführen. 
Wir haben seitdem keinen Grund gehabt, von diesem Modus 
abzugehen. Die Tracheotomie oberhalb der Schilddrüse ist 
bei uns eine grosse Seltenheit (beispielsweise im Jahre 1870 
5 mal auf 30 Fälle) und wird von uns nur dann gemacht, 
wenn die glandula thyreoidea sehr weit nach unten reicht, 
oder gar das jugulum vollständig ausfüllt. 

Bei der Nachbehandlung haben wir uns überzeugt, dass 
die so allgemein gebräuchlichen feuchtwarmen Cravatten, die 
Entwicklung von Wasserdämpfen etc. sich in den meisten 
Fällen entbehren lassen. Als wichtigste Massregel nach der 
Operation betrachten wir die Reinhaltung der Wunde und 
roborirendeDiät. Von örtlicher Behandlung der diphtherischen 
Stellen im Halse kann man vollständig abstrnhiren. Die durch 
die Canüle expectorirten Massen werden in Wasserbecken von 
einer ärztlichen Visite bis zur andern gesammelt, um dem 
Arzt ein hinreichendes Bild über die Art der Expectoration 
zu gewähren. 

Ist der Process, durch welchen die Laryngostenose be¬ 
dingt wurde, glücklich abgelaufen, so muss die Canüle aus 
der Trachealfistel entfernt werden. Diese Vorschrift klingt 
sehr einfach, verursacht aber doch gewöhnlich sehr grosse 
Schwierigkeiten. Letztere liegen darin, mit Sicherheit den 
Zeitpunkt zu bestimmen, wann der Process abgelaufen ist, 
wann der Kehlkopf wieder für die Respirationsluft durchgängig 
ist. Nirgends in der Literatur gelang es mir, eine Angabe 
über die richtige Erkennung dieses Zeitpunktes aufzufinden. 
Manche Chirurgen suchen diesen Schwierigkeiten dadurch aus¬ 
zuweichen, dass sie die Kranken an das Fortbleiben der Ca¬ 
nüle zu gewöhnen versuchen. Dazu wird die Canüle täglich 
auf einige Stunden, wenn es die Patienten so lange ohne die¬ 
selbe aushalten, entfernt und dann die vorher benutzte oder 
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auch immer kleinere tmd kleinere CanUlen wieder eingeföhrt. 
Dieses Verfahren ist mit Recht als ein fehlerhaftes bezeich¬ 
net worden, da sowohl mit der Herausnahme als anch mit 
dem Wiedereinfuhren der Canüle jedesmal ein heftiger Reiz 
verbunden ist. 

Andere Chirurgen gehen empirisch zu Werke. Sie sehen, 
unterstiizt von der Statistik, dass bei einer grösseren Zahl 
von Kranken die Entfernung der Canüle an einem bestimmten 
Tage glücklich ertragen wurde. Diesen oder einen Tag früher 
oder später wählen sie für die Herausnahme. Steiner *) be¬ 
richtet, dass er die Canüle nach dem 9. Tage entfernen konnte; 
bei uns war dasselbe durchschnittlich schon zwischen dem 
5. und 8. Tage möglich. 

Von mehreren Seiten wird besonders hervorgehoben, dass 
man die Canüle niemals probeweise entfernen soll. Das ist 
eine Vorschrift, welcher sehr schwer Folge zu leisten ist. Die 
erste Herausnahme der Canüle wird docn stets nur Probe sein, 
da man niemals vorherbestimmen kann, ob nicht irgend welche 
unglücklichen Zufälle die Einführung derselben wieder nöthig 
machen. Besondere Zeichen dafür, wenn der richtige Zeit¬ 
punkt für die definitive Entfernung der Canüle gekommen 
sei, führen die Vertheidiger des obigen Lehrsatzes ebenso¬ 
wenig an, als irgend einer der anderen Autoren. Bei fort¬ 
gesetzter Aufmerksamkeit für diesen Punkt wird es aber ge¬ 
wiss gelingen, derartige Zeichen aufzufinden. 

Bei einem Theil der von mir beobachteten Kranken be¬ 
merkte ich um den 4. bis 6. Tag eine geringe Steigerung der 
Temperatur in der Weise, dass die Morgenteraperatur um 
etwas höher war, als die Temperatur des vorhergehenden 
Abends oder dass die Temperatur, nachdem sie sicn einige 
Zeit auf einer bestimmten Höhe gehalten hatte, plötzlich um 
ein Geringes, zuweilen nur um einige Zehntel Grade sich er¬ 
höhte. Zu gleicher Zeit pflegte dann die Respiration etwas 
frequenter zu werden als in den vorigen Tagen. Auch hier 
war die Steigerung meist nicht bedeutend, so dass die Fre¬ 
quenz oft nur um 4 bis 8 Athemzüge in der Minute zunahm. 

Nachdem ich auf diese Erscheinung aufmerksam geworden 
war, dienten mir diese an sich anscheinend geringfügigen Ver¬ 
änderungen als Indication für die Herausnahme der Canüle. 
Bei dem grössten Theil der Fälle Hessen mich diese Zeichen 
nicht im Stich, nur bei sehr wenigen war ich gezwungen, die 
Canüle von Neuem einzuführen. Ich betrachtete die bespro¬ 
chenen Veränderungen als das Product einer Reizung, welche 
voraussichüich jetzt durch die Canüle hervorgerufen würde. 
Blieb trotzdem die Canüle noch länger liegen, so nahm in 
manchen Fällen der ans der Trachealwunde expectorirte 


*) Zar Tracheotomie beim Cronp. Jnhrb. f. Kinderheilk. 1868. I. 63, 

Jahrbuch für Kinderheilk, N. F. V. 28 
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Schleim durch beigemischtes Blut eine blassröthliche oder 
auch selbst dunkler rothe Färbung an. Dieses Blut stammt 
wohl aus der hyperämischen durch die Canüle gereizten und 
stellenweise erodirten Schleimhaut der Luftröhre, wie man aus 
obducirten Fällen schliessen kann, bei welchen nach Blu¬ 
tungen aus der Trachealwunde Decubitus der Schimmhaut 
sich vorfand. 

Das Fortbleiben der Canüle wird, wie bereits erwähnt, 
nicht immer vertragen. Es kommt vor, dass die Wunde bei 
der Herausnahme noch nicht ordentlich mit Granulationen aus¬ 
gekleidet ist und die durch die Canüle auseinander gehaltenen 
Wundränder sofort, wenn diese entfernt wird, sich gegenseitig 
berühren. Hierdurch wird der Luft durch die Trachealfistel 
so gut wie gar kein Zutritt gestattet. Ist der Kehlkopf eben* 
falls für die Respirationsluft noch nicht wieder durchgängig 

g eworden, so tritt natürlich sofort oder wenn die Annäherung 
er Wundränder etwas zögert, nach ganz kurzer Zeit von 
Neuem heftige Athemnoth ein. 

Es versteht sich von selbst, dass dann die Canüle gleich 
wieder eingeführt werden muss. Hierzu ist das Tageslicht am 
erwünschtesten. Deshalb ist es wohl gerathen, die erste Ent¬ 
fernung der Canüle des Morgens vorzunehmen, um bei et¬ 
waigem Missglücken des Versuches das Tageslicht zur Ver¬ 
fügung zu haben. In seltenen Fällen kommt es vor, dass man 
nach 24 bis 48 Stunden wegen erneuter Athemnoth gezwungen 
ist, die Canüle wieder einzuführen. 

Um die Wiedereinführung der Canüle zu erleichtern, sind 
eine Menge Methoden und Instrumente angegeben worden: 
das Einlegen von federnden Haken oder von Pinzetten mit 
federnden graden oder gekreuzten Branchen u. s. w. Hat 
man genügende Assistenz, so ist os wohl am bequemsten, 
durch zwei vom Assistenten eingelegte Wundhaken die 
Trachealfistel zu öffnen und dann wie bei der Operation die 
Canüle in die Trachea hineinzuschieben. Ist man gezwungen, 
die Application ohne hinreichende Hülfe vorzunehmen, so hat 
sich mir der Vorschlag meines Vorgängers E. Hahn als sehr 
empfehlenswerth erwiesen, einen kleinen Schieihaken in den 
unteren Winkel der Trachealwunde einzuiegen, die vordere 
Trachealwand auf diese Weise etwas hervorzuziehen, um das 
Lumen der Luftröhre bequem durchgängig zu machen und 
dann die Canüle auf dem Schieihaken, diesen gleichsam als 
Leitungssonde benutzend, wieder einzuführen. 

Nach einigen Tagen wiederholt man den Versuch, die Ca¬ 
nüle zu entfernen. Mir ist kein Fall bekannt, in welchem 
diese zweite Entfernung ebenfalls missglückt wäre. 

Kann der Kranke ohne die Canüle existiren, so pflegt die 
Heilung schnell fortzuschreiten, obgleich auch dann die Ge¬ 
fahr sekundärer Pneumonien noch nicht vorüber ist. Die 
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Wunde wird mit einer kleinen Compresse bedeckt, mit oder 
ohne Salbe bestrichen. Sie dient dazu, die noch immer aus 
der Wunde expectorirten Secrete aufzufangen und muss daher 
öfter gewechselt werden. Tägliches Bepinseln mit Höllen¬ 
steinlösung pflegt die Wunde schnell zum Schluss zu bringen. 
Fortsetzung der roborirenden Diät wird die Heilung unter¬ 
stützen. 

Die Eltern der operirten Kinder pflegen vom behandeln¬ 
den Arzte sehr häufig Auskunft über die Fortschritte der Hei¬ 
lung und zugleich eine Prognose für den Patienten zu ver¬ 
langen. Letztere bat ihre grossen Schwierigkeiten und wird 
am besten nur mit grosser Vorsicht und Einschränkung ge¬ 
stellt. Puls, Temperatur und Art und Frequenz der Respi¬ 
ration, gemeinsam mit der Art der Expectoration aus der 
Canüle geben für die Prognose sehr wichtige Anhaltspunkte. 

Werfen wir zuerst einen Blick auf die Pulsfrequenz. 
In den meisten Fällen schwankte dieselbe zwischen 100 und 
140 Schlägen in der Minute. Nur selten und fast niemals 
in den ersten drei Tagen, welche mit Recht Steiner (1. c.) für 
die gefährlichsten erklärt, sah ich dieselbe auf weniger ab 
100 Schläge herabsinken. Eine Steigerung der Pulsfrequenz 
über 140 Schläge kam zuweilen vor; bei einzelnen Kranken 
stieg dieselbe sogar bis auf 180 und selbst über 200 Schläge. 
Es scheint eine Pulsfrequenz von mehr als 152 Schlägen, so¬ 
bald nach der Operation Bchon einige Stunden verflossen sind, 
eine fast absolut ungünstige Prognose zuzulassen. 

Nur einmal bei einem sehr reizbaren Knaben von 2'/ 2 Jah¬ 
ren hielt sich einige Tage der Puls auf einer Höhe von 150 
biß 164 Schlägen; er war dabei voll und hart. Das Kind 
konnte trotzdem nach 17 Tagen geheilt entlassen werden. 

Steigt die Pulsfrequenz auf 170 Schläge und darüber, so 
kann man den Kranken für unrettbar verloren ansehen. Der 
Satz lässt sich jedoch nicht umkehren ; ein weniger frequenter 
Puls ist deshalb noch nicht absolut günstig. Es kommt sogar 
vor, dass die Frequenz unter 100 Schläge in der Minute herab¬ 
sinkt und die Patienten dennoch zu Grunde gehen. Diese 
letzteren Fälle gehören aber zu den Seltenheiten und es wird 
immerhin eine Pulsfrequenz von weniger als 120 Schlägen 
mit grosser Wahrscheinlichkeit eine günstige Prognose ge¬ 
statten. 

Ueber die prognostische Bedeutung der Temperatur 
lässt sich Folgendes aussagen. Jo höher die Temperatur steigt, 
desto zweifelhafter ist jedenfalls die Prognose, ohne dass man 
jedoch im Stande wäre, eine bestimmte Temperaturhöhe als 
absolut ungünstig aufzustellen. Von 6 Kindern, welche noch 
vor Ablauf der ersten 24 Stunden nach der Operation starben, 
hatten drei Temperaturen von 40° C.; bei den drei andern 
trat der Tod so schnell ein, dass die Temperaturbestimmungen 
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unterblieben. Bei zehn Kindern, von denen fünf weniger «U 
48 Standen, die fünf andern weniger, als drei Taße die Ope¬ 
ration überlebten, waren die Abendtemperaturen niemals unter 
39° C. gesunken. Die Temperataren des Morgens schwankten 
zwischen 38° bis 40° C. Bei einem dieser Kinder trat der 
Tod erst nach 70 Standen ein, obgleich die Temperatur sich 
stets auf einer Höhe von 40° C. gehalten hatte. 

In einzelnen seltenen Fällen sinkt die Temperatur bald 
nach der Operation auf die Norm herab and macht später 
gar keine oaer nar geringe Steigerungen (und dann gewöhn¬ 
lich Abends) bis etwas über 38° C. Das Eintreten der 
Normaltemperatar am Tage nach der Operation scheint man äls 
ein absolut günstiges Zeichen ansehen zu dürfen. Wenigstens 
ist mir kein einziger Fall vorgekommen, welcher danach noch 
einen üblen Ausgang genommen hätte. Bei den übrigen 
glücklich verlaufenen Fällen pflegte die Temperatur sich ^wi¬ 
schen 38° und 39, 6 ° C zu halten. Steigerungen über39, 5 °C waren 
selten und pflegten niemals mehrere Male hintereinander vor¬ 
zukommen. Eine Temperaturerhöhung bis auf 40,.° C fand 
sich nur ein einziges Mal, ohne dass ihr fernere Erhöhungen 
folgten. 

Plötzliche Steigerungen der Temperatur verdienen in 
hohem Grade die Aufmerksamkeit des Arztes. Bisweilen 
haben sie keine andere Bedeutung, als dass sie eine vorüber¬ 
gehende Aufregung des Kindes anzeigen, nicht selten bedingt 
durch Sehnsucht nach dem Elternhause. Oft aber sind sie 
die ersten Zeichen einer beginnenden Pneumonie oder «nee 
neuen Nachschubs des pseudomembranösen Processes. Ueber 
die Bedeutung geringer Temperaturerhöhungen, welche sich 
etwa um den 4. bis o. Tag emzustellen pflegen, als Anzeige, 
dass die Canüle reizend auf den Patienten einwirke und es 
Zeit sei, dieselbe zu entfernen, wurde bereits in dem Abschnitt 
über die Herausnahme der Canüle gesprochen. 

Die Expector ation aus der Trachea beginnt in dem 
Augenblick, in welchem bei der Tracheotomie die Luftröhre 
eröffnet wird. Die in den Luftwegen angesaminelten Stoffe 
werden durch einige heftige Hustenstösse herausgeschleudert 
Sie bestehen gewöhnlich aus grossen Mengen von zähem, 
nicht geballtem Schleim, der oft von beigemengtem Blut eine 
rötbliche oder bräunliche Farbe angenommen hat. Nicht selten 
finden sich vermischt mit diesen Schleimmassen auch kleinere 
oder grössere Fetzen von Pseudomembrnnen. Diese gestatten 
einen Rückschluss auf die Ausdehnung des Krankheitsprocesses. 
Kleine dendritische Membranen zeigen mit Sicherheit an, dass 
auch die feinen und feinsten Verzweigungen der Luftwege 
mit ergriffen sind. Je weiter die Erkrankung sich ausgebreitet 
hat, desto zweifelhafter ist natürlich die Prognose. 

Bei denjenigen Kranken, welche die Tracheotomie nur 
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auf kurze Zeit überleben, pflegt bald nach der Operation die 
Expectoration vollständig zu stocken. Es wird gar nichts 
durch die Hustenstösse zu Tage gefördert, höchstens ein wenig 
im Wasser schnell zerfliessender Schaum, durch welchen das 
Wasser vollständig getrübt wird und eine schmutzig grau¬ 
braune Farbe erhält. Man hört dann zuweilen Membranfetzen 
in den Luftwegen bei jedem einzelnen Athemzuge flottiren; 
dieselben werden aber nicht expectorirt. Versuche, den Pa¬ 
tienten diese Membranen mit voller ärztlicher Assistenz in 
Narkose zu extrahiren, waren immer erfolglos. 

'Bei den günstig verlaufenden Fällen bleiben nicht selten 
die Sputa am ersten und selbst auch noch am zweiten Tage 
durch altes Blut bräunlich roth tingirt; erst allmählig nehmen 
sie eine gelbe oder auch grüne Farbe an und bilden zuerst 
kleinere, dann immer grössere und grössere Ballen und Fetzen. 
Nach einigen Tagen ist dann oft die Expectoration eine so 
profuse geworden, dass die unter das Schild der Canüle ge¬ 
schobene gespaltene Compresse sehr häufig gewechselt werden 
muss und dass in dem zur Aufnahme der Secrete bestimmten 
Wasser fingerbreite Schleimfetzen von zuweilen 3—4 Zoll 
Länge umherschwimmen. Hält diese reichliche Expectoration 
nur kurze Zeit an, so kann man sie als ein günstiges Zeichen 
betrachten. Je länger sie aber dauert, desto zweifelhafter 
wird die Prognose. Sehr häufig übrigens findet man auch, 
selbst wenn bei der Operation keine Pseudomembranen aus¬ 
gehustet wurden, in den späteren Tagen einzelne Fetzen und 
selbst Röhren und Verästelungen derselben den Sputis bei- 
gemischt. 

Je mehr die Heilung fortschreitet, desto weniger profus 
ist die Expectoration; die Sputa bilden kleine, cohärente 
Schleimballen von hellgelber Farbe. Bisweilen werden die¬ 
selben aber von Neuem röthlich gefärbt, wenn, wie oben er¬ 
wähnt, die Canüle die hyperämische Trachealschleimhaut ero- 
dirt. Selbstverständlich muss man dann die Canüle entfernen 
und falls der Kehlkopf des Kindes der Respirationsluft noch 
keinen freien Durchtritt gestattet, durch eine passendere er¬ 
setzen. Stockt in einem Falle, in welchem die Expectoration 
bis dahin gut von Statten giug dieselbe plötzlich, so kann 
man mit Sicherheit eine ungünstige Prognose stellen. 

In einzelnen seltenen Fällen ist die Speichelsecretion der 
Kranken enorm vermehrt, so dass sie fortwährend gezwungen 
sind, auszuspeien. 

In der äusseren Erscheinung lässt sich kein Unterschied 
zwischen diesem Speichel und dem gewöhnlichen erkennen. 
Bei 4 Patienten hatte ich Gelegenheit, diese Eigonthümlicbkeit 
zu beobachten. Bei 2 derselben liess sich mit Bestimmtheit 
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feststellen, dass sie nicht mit Quecksilberpräparateu behandelt 
worden waren.*) 

Von ganz besonderer Wichtigkeit für die Rückschlüsse 
auf das Allgemeinbefinden der operirten Kinder und im 
Speciellen atu den Zustand ihrer Lunge scheint die Respi¬ 
ration zu sein. Der Einwurf, dass durch leichte Aufregun¬ 
gen das Athmen beschleunigt wird und die Beobachtung 
dadurch an Exactheit verliert, ist wohl als haltlos zu be¬ 
trachten. Der behandelnde Arzt, welcher regelmässig die 
Kinder besucht, wird solchen einfachen Fehler leicht elimi- 
niren können. 

Trifft er, wie das bei Nachtbesuchen gewöhnlich ist, die 
Kinder schlafend, so kann von zufälliger Aufregung überhaupt 
keine Rede sein. Ist die Respiration sehr erschwert, so sind 
die Kranken so mit sich und ihrer Athemnoth beschäftigt, 
dass selbst wenn man die Absicht hätte, sie aufzuregen und 
die Respirationsfrequenz auf diese Woise zu steigern, dieses 
nicht einmal gelingen würde. 

Es genügt nun übrigens keineswegs dio Beobachtung der 
Respirationsfrequenz allein, man muss jedesmal auch die Art 
und Weise der Respiration und besonders den Mangel oder 
das Vorhandensein accessorischer Athembewegungen berück¬ 
sichtigen. Eine sehr geringe Respirationsziffer kann in dem 
einen Falle eine gute, in einem anderen eine absolut lethale 
Prognose anzeigen. 

Kinder, weiche an Laryngostonose erkrankt sind, pflegen 
nur selten eine sehr frequente Respiration zu haben. Meist 
werden sie BO bis 40 Mal otwa in einer Minute athmen. Die 
Respiration ist dabei meist regelmässig, höchstens einmal von 
Hustenanfällcn unterbrochen. Sie beginnt mit einer tiefen, 
angestrengten Inspiration, welcher sofort eine ebenfalls ange¬ 
strengte, laut hörbare Exspiration von derselben Dauer, wie 
die Inspiration folgt. Ohne dass nun erst eine Pause einträte, 
schliesst sich sofort der Exspiration die nächste Inspiration an 
u. s. w. Auf dem Operationstisch wird die Regelmässigkeit 
der Inspiration zuerst durch Schrei versuche gestört, ganz be 
sonders, wenn man die Kinder zu chloroformiren beginnt 
Beim Eintritt der Narkose wird die Respiration wieder regel¬ 
mässig, ihre Frequenz pflegt aber eine viel höhere zu sein, 
als vor dem Beginn der Operation. Die mit dieser frequenten 
Respiration verbundenen ausgiebigen Bewegungen im Opera* 

*) Steiner (1. c.) kommt in Betreff der Sekretion an ähnlichen Re¬ 
sultaten. Er sagt (S. 81): „Nach unseren Beobachtungen war in den 
meisten Fällen mit Ansgang in Genesung die Sekretion aus den Laft- 
wegen eine mässige, während bei sehr reichlicher Sekretion der Ausgang 
oft ein ungünstiger war; die schlimmste Prognose ergiebt aber das pldts- 
liehe Trockenwerden der Wnnde, die rasche Abuabme oder das gänsliehe 
Versuchen der Sekretion ans der Canüle.“ 


Digitized by Gougle 


Original fro-rri 

HARVARD UNIVERSITY 



415 


tionßfeld, das schnelle Auf- und Niedersteigen des Kehlkopfs 
mit der Luftröhre, das periodische Hervorwölben der Thymus 
und Thyreoidea, das abwechselnde Collabiren und Wieder- 
anschwellen der Halsvenen bieten dem Operateur oft grosse 
Unbequemlichkeiten dar. 

Ist die Luftröhre eröffnet, so pflegen sofort einige heftige 
Exspirationen — Hustenstösse einzutreten, welche die Trachea 
von angesammelten Fremdkörpern (Schleim und Membranfetzen) 
zu befreien suchen. Auch das Einlegen der Canäle pflegt 
noch einige Hustenstösse auszulösen. Dann setzt in sehr vielen 
Füllen nach ein Paar Athemzägen die Respiration gänzlich 
aus, bedingt nach der weiter oben versuchten Erklärung durch 
den plötzlichen Eintritt einer Qehirnanämie. Ist die Respi¬ 
ration durch geeignete Mittel (siehe oben) glücklich wieaer 
in Gang gebracht, so dauert es meist noch einige Zeit P/ 4 
bis V 2 Stunde und noch länger) bis die Regelmässigkeit wieaer 
hergestellt ist. Bis dahin ist die Respirationsfrequenz bald 
hoch, bald gering, bald sind die Inspirationen länger, bald 
die Exspirationen, bald werden zwischen den einzelnen Respi¬ 
rationen Pausen gemacht, bald folgen sich dieselben unmittel¬ 
bar; sehr oft tritt in Form eines Hustenanfalles eine Reihe von 
Exspirationen hinter einander ein. Abgesehen von der Un¬ 
regelmässigkeit pflegt die Respiration durch die Operation 
auch in ihrer Art und Frequenz sofort eine Aenderung zu 
erfahren. Die Inspirationen ebenso wie auch die Exspirationen 
gehen leieht und ohne Anstrengung von Statten, die Frequenz 
fällt auf 20 bis 30 Athemzüge in der Minute. 

Besucht man die Tracheotomirten eine Stunde nach der 
Operation, so findet man die Respiration bereits vollkommen 
beruhigt und geregelt. Leider aber gelingt es in manchen 
Fällen schon jetzt, zu constatiren, dasB durch die Operation 
der gewünschte Erfolg, die Lebensrettung des Kindes nicht 
eiTcicht werden wird. Man findet, dass die Kranken fast die¬ 
selben Erscheinungen darbieten, wie vor der Tracheotomie. 
Ihre Respiration ist wenig frequent (30 bis 40 Athemzüge in 
der Minute); die Inspirationen sind tief und angestrengt; die 
Nasenlöcher werden dabei weitaufgerissen, oft auch die Augen 
und der Mund. Der Inspiration folgte sofort eine angestrengte 
weithin hörbare Exspiration, an welche sich ohne Pause die 
nächste Inspiration anBchliesst. Oft ist die Respiration pfeifend, 
sägend; man hört, wie bei jedem Athemzüge Membranfetzen 
in den Luftwegen hin und her floitiren, ohne dass sie durch 
die Exspiration oder durch Hustenstösse zu Tage gefördert 
werden können. Sehr bald, oft schon wenig Stunden nach 
der Operation gehen dann die Kranken zu Grunde. 

In manchen andern Fällen lässt sich eine nicht minder 
ungünstige Prognose stellen. Man findet dann eine enorm hohe 
Respirationsfrequenz, 60 bis 80 Athemzüge in einer Minute; 
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nicht selten sind dabei die Exspirationen angestrengt, stossend 
und ziemlich laut hörbar. Dabei besteht in den meisten 
Fällen eine hochgradige Cyanosc. Zuweilen finden sich profuse 
Schweisse des Gesichts und der oberen Körperhälfte. Gans 
gewöhnlich sind auch hier concommittirende Athembcwegungen 
vorhanden, besonders das Aufblähen der Nasenflügel bei jeder 
Inspiration. Nur in den allerseltensten Fällen werden Patienten 
noen gerettet, welche diese Erscheinungen darbieten. Wie 
schnell aber bei diesem ungünstigen Verlaufe der Krankheit 
der Tod eintreten wird, lässt sich nicht einmal annähernd 
bestimmen. Bei manchen Kindern ist der Todeskampf sehr 
schwer und dauert lange an; in einem Falle sah ich einen 
KnabeD 36 Stunden iu diesem hoffnungslosen Zustande liegen. 

Die Sauerstoffzufuhr zu den Lungen wird immer unzu¬ 
reichender, die Kohlensäurcvergiftung steigt immer mehr und 
mehr. Mit ihr verstärkt sich auch die Cyanose. Oft treten 
Zuckungen ira Gesicht, besonders um die Mundwinkel ein 
(klonische Krämpfe des musc. levator anguli oris). In einem 
Falle wurden fortwährend Kaubcwegungen gemacht. Dabei 
wird die Respiration ungeheuer verlangsamt; ich habe sie etwa 
% Stunde vor dem Tode bis auf 4 Athemzüge in der Minute 
sinken sehen. Die Inspiration ist dann sehr tief und ange¬ 
strengt, die Luft wird mit grosser Gewalt angesogen. Dabei 
werden die Nasenlöcher weit aufgebläht, der Mund gross auf¬ 
gerissen, bisweilen die Zunge, wahrscheinlich um den Eingang 
zum Pharynx und Larynx möglichst zu vergrössern, weit aus 
dem Halse hervorgestreckt. Der Kranke verdreht dabei die 
halbgebrochenen Augen. Iu manchen Fällen schnappen die 
Patienten förmlich nach Luft, ähnlich wie Fische das zu thun 
pflegen, indem sie mit weit vorgestreckten Lippen nach jeder 
Inspiration den Mund zuklappen. Dieser Inspiration folgt 
schnell eine kuree, lautlose Exspiration. Dann tritt eine lange 
Pause ein; die Augen sind geschlossen; der Kranke rührt 
sich nicht. Man glaubt, der Patient hat seine Leiden über¬ 
standen. Da plötzlich schlägt er die Augen auf und verdreht 
sie wie vorher; Mund und Nase werden weit geöffnet und 
es erfolgt wieder eine angestrengte Inspiration u. s. w. Dieses 
Bild wiederholt sich noch einige Male, bis endlich die geschlos¬ 
senen Augen nicht mehr aufgesehlagen werden, bis der letzten 
Exspiration keine neue Inspiration mehr folgt. 

Eine Respirationsfrequenz von mehr als 60 Athemzügen 
in der Minute gestattet von dem der Operation folgenden 
Tage an eine absolut ungünstige Prognose. Man darf hierbei 
aber nicht ausser Acht lassen, dass die Athemzügo vermehrt 
werden durch Schleimmassen, welche die Canüle verstopfen. 
Nach Expectoration dieser Schleimmassen pflegt die Respira¬ 
tionsziffer eine bedeutend kleinere zu werden. Nur einmal 
am Tage nach der Operation steigerte sich bei einem später 
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geheilten Kinde von 6*/, Jahren die Respiration bis auf 68 
Athemzüge. Von allen Kranken, bei denen schon wenige 
Standen nach der Operation eine Athemfrequenz von 70 Zügen 
oder darüber erreicht wurde, ist kein einziger gerettet. Diese 
Kranken zeigen meist eine sehr grosse Unruhe; in keiner 
Lage verharren sie längere Zeit. Sie werfen sich vod einer 
Seite zur andern, klettern ängstlich im Bette umher und liegen 
bald am Kopfende, bald am Fussende desselben. Bald sitzen 
sie auf, bald legen sie sich nieder, bald liegen sie auf dem 
Rücken, bald auf dem Bauche. Die Deckbetten werden meist 
mit den Füssen zurückgestossen; jede Bedeckung scheint ihren 
Luftmangel und ihre Angst zu vergrössem. Häufig ist die 
Respiration dabei ganz unregelmässig. Beim Liegen haben 
sie den Kopf meist ganz hintenüber gebogen, so dass der Hals 
weit vorspringt. Diese charakteristische Haltung des Kopfes 
gestattet nach den Erfahrungen des Herrn Geheim - Rath 
Wilras eine absolut ungünstige Prognose. 

Bei denjenigen Fällen, welche einen günstigen Verlauf 
nehmen, pflegt die Respirationsfrequenz zwischen 20 bis 40 
Athemzügon in der Minute zu schwanken; die gewöhnlichste 
Zahl sind 24 bis 28 Respirationen. Hat sich die Athmung 
einige Zeit auf dieser geringen Höhe gehalten, so tritt oft, 
wie oben erwähnt wurde, durch den Reiz der Ganüle eine 
Steigerung auf 32 bis 40 Athemzüge ein. Dass es dann Zeit 
sei, die Canüle zu entfernen, wurde ebenfalls schon bemerkt. 
Durch die Herausnahme der Canüle wurde, abgesehen von 
den gewöhnlich hierdurch ausgelösten Hustenstössen, meist 
eine Schwankung der Respirationsfrequenz hervorgerufen: zu¬ 
weilen wurden die Athemzügo vermehrt, zuweilen vermindert, 
manchmal hielten sie sich aber auf derselben Höhe. Eine 
bostiramte Regelmässigkeit liess sich hierbei nicht auffinden. 

Steigerungen der einige Zeit schon wenig frequenten Re¬ 
spiration auf mehr als 40 Athemzüge in der Minute sind immer 
sehr stark auf eine Störung des Verlaufes verdächtig, beson¬ 
ders auf eine complicirende Pneumonie. Nur sehr selten pflegen 
die kleinen Patienten diese accidentelle Erkrankung zu über¬ 
stellen. 

Aus den obigen Ausführungen erkennt man nicht allein, 
wie die Eigenthümlichkeiten des Pulses, der Respiration u. 
s. w. im Stande sird, die Prognose zu unterstützen; man wird 
daraus auch ersehen haben, wie mannigfaltig die Wege sind, 
welche die Krankheit in den verschiedenen Fällen einschlägt. 
Diese Verschiedenheiten in den Symptomen lassen sich leicht 
begreifen, wenn man die Sectionsbefunde der nicht geretteten 
Kranken mit einander vergleicht. In dem einen Falle findet 
man ausser der fast immer wiederkehrenden diphtheritisehen 
Infiltration des Pharynx und Larynx, der starken Schwellung 
der Ligameqta aryepiglottica und den leicht abziehbaren 
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Pseudomembranen in der Luftröhre, eine Fortsetzung des 

E seudomembranösen Processes bis in die feineren und feinsten 
Ironchien. Ein anderes Mal Bind die Luftwege in den Lungen 
mit schleimig-eitrigen Massen erfüllt, es finden sieb aber auBser- 
dem lobuläre Pneumonien in geringerer oder grösserer Ausdeh¬ 
nung. In noch anderen Fällen lassen sich in den Lungen 
nur vereinzelte lobuläre Pneumonien nachweisen, und bei 
manchen Obductionen findet man gar keine anatomischen 
Veränderungen, welche man als Todesursache beschuldigen 
könnte. Man muss annchmen, dass hier durch eine allgemeine 
Veränderung der Blutraischung der Tod herbeigeführt worden 
ist. Je nachdem nun der eine oder der andere dieser ge¬ 
nannten pathologischen Processe sich nach der Operation im 
Verlaufe der Krankheit einstellt, werden natürlich die Erschei¬ 
nungen verschiedene sein. Gewiss wird es mit der Zeit auch 
gelingen, aus diesen Erscheinungen sichere Rückschlüsse auf 
die jedesmaligen Complicationen zu machen, welche die Krank¬ 
heit begleiten. Hierdurch würde nicht allein die Diagnose 
und Prognose, sondern wohl auch die Therapie wesentlich 
gefördert werden. 

Man kann sich übrigens keineswegs verhehlen, dass die 
Art oder der Charakter der Epidemie einen ganz wesentlichen 
Einfluss auf das Mortalitätsverhältniss der Tracheotomien aus¬ 
übt. Zu gewissen Zeiten sterben alle Tracheotomirten, so 
dass man fast den Muth verliert, die Operation fernerhin aus¬ 
zuführen- Dann treten Perioden ein, in welchen sporadisch 
einzelne Kinder geheilt werden. Später giebt es wieder ausser¬ 
ordentlich günstige Abschnitte in den Epidemien, in denen 
selbst die anscheinend verzweifeltsten Fälle gerettet werden. 
So starben beispielsweise iin Jahre 1871 vom 10. Januar bis 
zum 7. Juli sämmtliche tracbeotomirte Kinder, 16 an der Zahl. 
Dann wurden im Juli und September je eins geheilt. Von 
der Mitte September bis Anfang November kam wieder von 
10 Kranken keiner durch, während von den 7 in den letzten 
l 1 /, Monaten des Jahres ausgeführten Operationen nur noch 
2 starben. Zu anderen Zeiten sind dann wieder 5 und selbst 
7 geheilte Tracheotomien zu gleicher Zeit im Hause gewesen. 
Eine Erklärung für diese Thatsachen wird sich schwerlich 
auffindon lassen. Es handelt sich hier um Factoreo, mit 
denen wir noch nicht zu rechnen verstehen. 

Berlin. August 1872. 
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Beitrag zur Casuistik der sogenannten inncm 
Darmverschlingungen. 

Von 

Dr. Andreas v. Höttenbrknner 

1« Wien. 

Die Häufigkeit der sogenannten innern DarmverschHn- 
gnngen im Kindesalter ist bekannt. Je jünger das Kind, desto 
häufiger kommen sie zur Beobachtung und ich verweise dies* 
falls nebst den grösseren Handbüchern auf die Arbeiten von 
Pilz*) und Rilliet**). 

Natürlich sind unter jenen Invaginationen auch jene nicht 
mitgezählt, die man so häufig in caaavere findet und die we¬ 
sentlich in der Agone oder post mortem entstanden sind. 

Die klinischen Erscheinungen solcher Intussusceptionen sind 
bekannt und vielfach beschrieben worden; in allen Fällen 
jedoch nicht constant, namentlich das Vorhandensein der Ge* 
schwulst, dio aus verschiedenen Gründen nicht palpabel sein 
kann. Die intra vitam bei einer solchen Invagination auf* 
tretenden Erscheinungen sind, da sie doch hauptsächlich durch 
die hervorgerufene Stenose im Darm bedingt sind, mit jenen 
sehr ähnlich oder fast ganz adaequat, wie man sie bei Entero- 
stenosen beobachtet, die aus anderen Gründen zu Stande 
kommen. 

Die sogenannten Enterostenosen kommen viel seltener 
vor, sind aber von besonderem Interesse, namentlich jene 
vollständigen und unvollständigen, wie sie angeboren zur 
Beobachtung kommen. Ich sehe von den angeborenen Atresien 
am Oesophagus und Anus ab, weil sie nicht in den Rahmen 
dieser Arbeit gehören und möchte nur durch die Veröffent¬ 
lichung dieser zwei Fälle die Aufmerksamkeit der Beobachter 
auf ein Vorkommen lenken, das ich in jüngstor Zeit zweimal 

*) Pilz, Jahrbuch der Kinderheilkunde, neue Folge, 3. Jahrgang 
Seife 6. 

•*) IU. Band, Seite 894 und 817. 
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su beobachten Gelegenheit hatte, nämlich die Drehung des 
Mesenteriums um seine Achse, einmal an einem sechsjährigen 
Mädchen, combinirt mit einer Invagination und einmal allein 
an einem 2 Tage alten Einaben, bei welchen eine ziemlich 
hoch oben gelegene Dünndarmschlinge durch das um seine 
Achse gedräte Mesenterium vollständig comprimirt war, so 
dass das abwärts gelegene Darmstück vollständig zusammen¬ 
gezogen, leer und in seinen Wandungen dünner war. Der 
erst erwähnte Fall ist in Bezug auf seine klinischen Erschei¬ 
nungen von grossem Interesse und ich will ihn hiermit in 
Kurzem beschreiben, umsomehr da ich in der mir vorliegenden 
Literatur eine Combination einer Invagination mit einer Dre¬ 
hung des Mesenteriums um seine Achse nicht finde, es müasta 
denn Gerhardt*) mit seinem Satze: „Achsendrehun^en fandeu 
sich in den von mir durchgesehenen Fällen nur nenen schon 
anderweitig begründeten Darmveren^erungen vor“ — eine 
Achsendrehung des Mesenteriums meinen. 

Scbaub Julians, 6 Jahre alt, ward« am 21. Januar 1872 in das 8t. 
Anuen-Kindefspital aufgenomraen. Das Kind hat in früherer Zeit Variola 
Bborstaüden; über anderweitige Erkrankungen Nichts bekannt; auch soll 
das Kind bis vor der jetzigen Erkrankung gesnnd (?) gewesen sein. Jetat 
•oll das Kind seit 8 Tagen erkrankt sein; seit 7 Tagen soll Erbrechen 
und Stuhlveratopfung vorhanden sein. Das Kind soll über vorübergehende 
Schmerzen im Bauche klagen, bei denen es plötzlich laut aufschreit. Der 
Urinabgang ist reichlich, ohne Schmersen; das Erbrechen riecht nicht 
faeculent, nur besteht seit 2 Tagen höchst übler Geruch aus dem Munde. 

Status praesens. 12 Uhr Mittags. 

Kind mässig gross, abgemagert, blass, mit verfallenem Gesichtsans- 
druck und tiefliegenden, hallonirten Bulbis. Am Kopfe nichts Abnormes. 
Beide Pupillen eng; Nasenschleimhaut blass, Lippenschleimhaut mit braun 
vertrockneten Krusten besetzt; Mund- und Bachenschleimhaut blass, nir¬ 
gend ein Beleg; sÜ9slicb fader, höchst übler Geruch aus dem Munde. 

Hals lang und dünn. 

Thorax m&ssig gewölbt Vorn, rechts von der Clavicula angefangen 
bis zur 4. Rippe gedämpft tympanitischer Schall mit ziemlicher Resistenz. 
Daselbst in den grösseren Bronchien zahlreiche grossblasige Rasselge¬ 
räusche und bronchiales In- and Exspirium. Hinten links Percussions- 
schall gleich hell und voll, und Yesicnlaeres Inspirium. 

Die Percussion ergiebt ferner Folgendes: 

Rechts vorn in der Mammillarlinie geht der oben erwähnte gedämpft 
tympanitische Schall an der 4. bis zur 6. Rippe in einen hellen vollen 
und von da ab in einen tympanitischen Schall über. Dasselbe Verhält¬ 
nis besteht in der Pararoammill&rlinie. 

In der Axillarlinie reicht der helle und volle Sehall von der Axilla 
bis an die 7. Rippe und geht von da an über an der 9. Rippe in ge¬ 
dämpften Schall (Leberdämpfung). 

Links vorn heller, voller Schall von der Clavicula angefangen bis 
zur 4. Rippe; von da ab tympanitischer Schall. — In der Axillarlidie 
von der Axilla bis zur 8. Rippe: heller, vollerSchäll, von da au gelämpft 
tympanitisch. 

Mitte: 

Vom Msuubrium sterni angefangen bis zur Mitte des Sternums: heller, 
voller Schall; von da bis zuui Process. xiphoid.: gedämpfter Sohall. 


*) Gerhardt, Lehrbuch der Kinderkrankheiten, 2. Anflage, 1871, Seite 482, 
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Ban oh mässig ausgedehnt, etwas gespannt, bei Drnck nirgends em¬ 
pfindlich und anch unter der Chloroformnaxkose, also bei entspannten 
und erschlafften Baachdecken nirgends eine Geschwulst oder eine stärkere 
Resistenz wahrnehmbar; nur in der Gegend des Process. vennif. ein 
Plätschern in den Gedärmen. 

Die Percussion ergiebt Folgendes: 

Vom Proc. xiphoidens angefangen bis 2 Querfinger unter dem Nabel: 
tympanitischer Schall; von da nach abwärts gedämpft bis zur Symphvse. 
In der Fortsetzung der Mammillarlinie rechts hört der an der 6. Rippe 
beginnende tympanitische Schall auf, und reicht bis in die Höhe des 
Naoels. Von da an nach abwärts gedämpft. Die von der 7. bis zur 9. 
Kippe reichende Dämpfung geht etwas weiter nach rückwärts Uber in 
ienen bis zum Darmbeinkamm reichenden gedämpft tympanitischen Schall. 

In der Fortsetsong der linken Mammillarlinie hört der tympanitiscbe 
Schall auf etwas unter dem Nabel; von da ab Dämpfung bis nach 
abwärts. 

Die Gegend oberhalb des N abels etwas hervorgetrieben; der Nabel jedoch 
nicht geröthet. — Das Kind schreit mitunter plötzlich auf, und es folgen 
diesem Aufschreien gewöhnlich Contractionen einzelner Dannschlingen, 
welche durch die schlaffen Bauchdecken hindurch deutlich an der Bauch¬ 
wand sichtbar werden. Es treten jedoch diese Contractionen der Ge¬ 
därme scheinbar auf, ohne dass sie dem Kinde Schmerzen bereiten. — 
Die beiden Schamlippen sind etwas geschwellt, die rechte scheinbar 
etwas schmerzhaft, eine Geschwulst an derselben jedoch nioht fühlbar. 

Urin in mässiger Menge mit dem C&theter entleert; Puls ISO, klein, 
schwach, fadenförmig. Respiration 36. 

Das Kind erbrach während der ersten Untersuchung wiederholt zu 
sich genommene Suppe. Die Digitaluntersuchung des Rectums ergab 
nichts Abnormes, nur schien es, als würde sich gegen den Douglasischen 
Raum die eine oder andere Darmschlinge vordrängen. Bei der Chloro- 
formnarkose konnte, wie erwähnt, nirgends eine Härte im Bauche nach¬ 
gewiesen werden, und waren die Baachdecken überall über den Gedärmen 
verschiebbar. Bei der Untersuchung in der Chloroformnarkose fand sich 
constant auch die oben erwähnte Fluctuation in der lleocoecalgegend, 
welches Plätschern und Gurren anscheinlich in den durch ihre Contraction 
sieh markirenden Dünndarmschlingen entstand, sich in der Magengegend 
gar nicht, im linken Hypochondrium jedoch nur schwach hervorbringen liess. 

Nachmittags erfolgte ein fester und ein breiiger Stuhl. 

Von den gewöhnlichen bei der Invagination angegebenen Erschei¬ 
nungen waren in diesem Falle nur vorhanden: 1. das Erbrechen, welches 
vor der Aufnahme ins Spital 8 Tage bestand, und während des ganzen 
8pitalaufenthaltes (4 Tage) fortdauerte. Das Erbrechen erfolgte mühelos 
und war gleichsam mehr ein Hervorauellen aus dem Munde. Das Er¬ 
brochene nahm nie einen faeculenten Geruch an, obwohl der Geruch ans 
dem Munde ein höchst übler war, wahrscheinlich bedingt durch die vor¬ 
handenen Bronchiektasien. 2. war vorhanden — wodurch sich auch die 
Diagnose am sichersten begründen liess — die Contraction der Dünn¬ 
darmschlingen, die sich gleiohsam gegen irgend ein Hinderniss vor¬ 
drängten. Diese Contractionen der Gedärme waren daroh die weichen, 
verschiebbaren und massig gespannten Bauchdecken leicht sichtbar; sie 
bestanden während der ganzen Zeit und nahmen bis znr Agone hin zu, 
So dass sie in der Agone am deutlichsten beobachtet werden konnten. — 
3. waren vorhanden vorübergehende Kolikschmerzen, das choleraähnliche 
Aussehen des Kindes, die Prostration der Kräfte etc. 

Da eine äussere Hernie nicht vorhanden war, eine Peritonitis eben¬ 
falls ausgeschlossen werden konnte, so war man berechtigt ans diesen 
vorhandenen Erscheinungen anzunehmen, es liege hier in irgend einer 
Gegend des Darmrohrs ein Hinderniss vor, über dessen Natur man vor¬ 
läufig nur Vermuthungen haben konnte, da weder in der Chloroform- 
narkose noch ausserhalb derselben eine Geschwulst oder eine grössere 
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Resisten! im Bauehe nachgewiesen werden konnte und da die Stuhl¬ 
gänge normal waren. 

Eb geht ans diesen Erscheinnngen, die bis zum Tode wesenttteli 
dieselben blieben, schon herTor, dass die in den verschiedenen Abband* 
lnngen gegebenen Beschreibungen der Symptome nicht immer vorhanden 
sind. So fehlten die hier z. B. von Pils erwähnten und ab charakte¬ 
ristisch bingestellten blutigen, blutig-schleimigen Entleerungen; es fehlte 
das Zunehmen des Meteorismus und der Geschwulst. 

Warum die Geschwulst in diesem Falle, die doch sicher vorhanden war, 
nicht palpabel war, wird aus dem Sectionsbefunde deutlich hervorgehen. 

Da die Geschwulst fehlte, da ferner die Infiltration in der rechten 
Lungenspitze jedenfalls älteren Datums war, da überdies noch die blu¬ 
tigen Stühle fehlten, so nahm man von der Ausführung der Laparotomie 
Abstand, umsomehr da man eben wegen des Fehlens der Geschwulst 
über den Sitz des Hindernisses ira Darmrohr vollständig im Unklaren war. 

Man konnte allerdings einige Zustände ausschliesen, denn es war 
nicht wahrscheinlich, dass bei den weichen, verschiebbaren nnd schmers¬ 
losen Bauchdecken eine Peritonitis älteren Datums vorausgegangen war, 
welche durch einen gesetzten Strang irgend eine Darmschlinge compri- 
»irte und so zu den steuotischen Erscheinungen Veranlassung gab. 
Ebensowenig hatte man Veranlassung, eine Drehung des Mesenterium* 
anzunehmen, welches eine einfache oder gedoppelte Darmschlinge com* 
primirte und so zm den Incarcerationgerscht-imingen Veranlassung gab. 

Es lag, da die Iuvaginatioa im Kimlcsulter am allerhäufigstcn vor* 
kommt, nahe, eine solche anzunehmen, welche jedoch so gelagert war, 
dass sie durch die eine oder Andere Ausgedehnte Dünndarmschlinge nicht 
tastbar war. 

Der Fall nahm nun folgenden Verlauf: Am 22. Januar nm 10 Uhr 
Morgens erreichte der tympanitische Schall median bis 4 Querfinger unter 
dem Nabel; rechts in der Mammiliarlinie reichte er bis zum Poupart’schen 
Bande; in der linken Mammiliarlinie bis zur Spina ant. sup. —Das Plät¬ 
schern in der Ileocoecalgegeud etwas schwächer; das Erbrechen iu der 
Nacht aufgehört, Brechreiz noch tortbestehend, doch seltener. Contrac- 
tionen der Gedärme fortbestehend, ebenso die kolikartigen Schmerzen. 
Puls 126 bis 130, Respiration 24. Lnngenbefund wie bei der Aufnahme, 
nur Trachealrasseln zugenommen. 

Das Kind bekam Klystiere von 2 Unsen Ricinusöl mit 2 Tropfen 
Crotonöl. Intern: 12 Gran Calomel in 6 Dosen. 

22. Januar Abends ergab die Untersuchung per anum an der vorderen 
Wand des Rectums einen etwa 2 1 /*" oberhalb des Anus einen für die Finger¬ 
spitze fühlbaren qnerliegenden Strang. 

In der Nacht vom 22. auf den 23. erfolgten drei kothige und ein 
wässeriger Stuhl, welche nicht übelriechend waren. 

23. Morgens. — Der Bauch etwas eingesunken, namentlich die Magen¬ 
gegend. Die Dämpfung in der Medianlinie des Bauches an den gleichen 
Stellen; ebenso linksseitig. Das Plätschern rechts vom Nabel nicht so 
deutlich, ebensowenig deutlich die Contraction der Gedärme. 

Lungenbefund derselbe. 

Brechreiz und Ructits, Zunge trocken, belegt, sehr übler Geruch aus 
dum Munde. Respiration oberflächlich, stöhnend, 48. 

24. Morgens. In der Luftröhre und in den Bronchien zahlreiche 
consonirende Rasselgeräusche. Der Befund im Rectum derselbe wie vor¬ 
gestern, und wurde bei der Untersuchung desselben ein Ascaris lumbri- 
coides entfernt. — Gesichtszüge verfallen, Augen tiefliegend, Contraction 
der Gedärme ausserordentlich deutlich bei etwas zusammengefallenem 
Bauche. Kurz vor dem Tode erfolgte noch ein fester, normaler Stuhl. 

Die Diagnose, dass hier eine innere Einklemmung vorliege, war aus 
dem objectiven Befunde gleich hei der Aufuahme und aus den Erschei¬ 
nungen des Verlaufes ausser allein Zweifel; welcher Natur sie jedoch 
war, und wo sie sass, darüber konnte man nur Vermuthangen aufstellen. 
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Da man Krankheiten, die möglicher Weise dasselbe Krankheitsbild geben 
konnten, als, hochgradige Dysenterien, recente Peritonitiden ansschliesseu 
konnte, ebenso eine incarcerirte Leisten- oder Schenkelhernie nicht vor¬ 
handen war and man ebenso bei der Verschiebbarkeit der Banchdecken, 
bei der Weichheit des Bauches, beim Fehlen einer Geschwulst oder einer 
Härte eine Strangnlirung eines Darmrohres durch den Rest einer Perito¬ 
nitis nicht als vorhanden annehmen konnte, so wurde eine lnvagination 
des Darmes als das Wahrscheinlichste angenommen, obwohl man bei dem 
Mangel einer Geschwulst über den Sitz derselben kein Urtheil hatte. 

Unter den vorhandenen Umstünden war, da ausserdem durch die 
Lnngeninfiltration eine leihale Prognose für das Kind vorhanden war, 
durch eine Laparotomie kein Effect zu erzielen. Sie hätte sich nur dann 
rechtfertigen lassen, wenn man durch das Vorhandensein der Geschwulst 
auch sicher die Stelle hätte finden können, wo das Hiuderniss war, man 
aber unter diesen Umständen eine zu grosse Verletzung hätte setzen 
müssen, welche den lethalen Ausgang nur beschleunigt hätte. 

Die Section, welche 36 Stunden nach dem Tode gemacht wurde, er¬ 
gab nun folgenden Befund: 

Der Körper abgemagert, blass; am Rücken mit violetten, am Bauche 
mit grünlich missfarbigen Todtenflecken besetzt. — Kopfhaar blond, beide 
Pupillen massig und gleich weit. Hals lang and dünn. Thorax gewölbt. 
Unterl^b gespannt. 

Schädeldach dünnwandig, porös. Harte Hirnhaut mässig gespannt} 
innere Hirnhäute sehr mässig mit Blnt versehen, längs des process. fal- 
ciformis mit zahlreichen P&cchionischen Granulationen besetzt. 

Hirn mässig mit Blut versehen, teigig weicb, etwas fenchter, in seinen 
Höhlen je 2 Drachmen klaren Serums» 

Schilddrüse blass, Kehlkopf- und Lnftröhrenschleimbaut mit schlei¬ 
miger Flüssigkeit bedeckt. Der rechte obere Lungenlappen mit der 
Brustwand durch lockeres Zellgewebe verwachsen, von zahlreichen, bis 
haseltmss grossen theils unter einander, theihi mit den Bronchien commn- 
nickenden, mit grünlichem Eiter erfüllten Höhlen durchsetzt; in deren 
Umgebung zahlreiche, theils grössere, theils kleinere gelbe käsige im 
Innern eitrig zerfallende luftleere Stellen. — Der übrige rechte Unter- 
nnd Mittellappen frei, mässig mit Blut versehen. Im linken Unterlappen 
einzelne lobuläre, luftleere, graurüthliche Stellen; das übrige Lungen¬ 
parenchym feinschaumig, ödematös, mässig mit Blnt versehen. 

Im Herzbeutel einige Drachmen klaren Sernros. Herzfleisch mässig 
derb, blass brannroth; in seinen Höhlen spärliches, lockergeronnenes und 
flüssiges Blnt. 

Leber mässig derb, blass. In ihrer Blase Spärlich grüne Galle. — 
Die Milz derb, speckig glänzend, ihre Kapsel stellenweise verdickt, mit 
zahlreichen derben, grangelben Knötchen besetzt. 

In der Bauchhöhle einige Tropfen blutig trüber Flüssigkeit. Der 
Magen und der Dickdarm contrabirt, dagegen ein Convolut Dünndarm- 
schlingen stark ausgedehnt. Das Peritoneum, namentlich über den ans* 

f edebnten Dünndarmschlingen iojicirt, trübe, filzig. Ein etwa l*/ t ' von 
er Ileocoecal-Kl&ppe entfernt liegendes 2" langes lleumstück ins nächst- 
liegende Darmrohr eingeschoben. Das betreffende Mesenterium fächer¬ 
förmig xu8ammengefaltet und die einander berührenden Peritonealfalten 
mit einander verklebt, so dass die Einschiebung nur mit Gewalt aus¬ 
gleichbar ist. Das Peritoneum sowohl an den verklebenden Stellen, als 
in der Umgebung getrübt, injicirt, dunkel pigmentirt. Die Schleimhaut 
an der invaginirten Stelle gewulstet, dunketblutig imbibirt, mit einem 
fest auf der 8chleLmbaut haftenden grünlich-gelben Exsudate bedeokt. 
Sowohl das zu- als auch das abführende Darmrohr stark contrahirt. Das 
ganze Mesenterium Vjinal um seine Achse derart gedreht, dass durch den 
hiedurch entstandenen Strang eine etwa 4*/,' von der Ueocoecalklappe 
entfernte Dnnndnrmschlinge fast vollständig comprimirt wird. Der ober¬ 
halb der stricturirenden Stelle gelegene Darm ist auf das Dreifache aus* 
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gedehnt and fast den ganzen Bauch ausfallend. Jener zwischen der, 
durch das gedrehte Mesenterium und der durch die Invagination beding¬ 
ten Strictur gelegene Darm cortrahirt, jedoch nicht so stark, als wie 
der Magen uud der Dickdarm. Die Höhle des Magens leer, die Schleim¬ 
haut blass, mit spärlichem glasigem Schleim bedeckt. Im unteren Ileum 
zahlreiche linsengrosse, querstehende, mit aufgeworfenen Rändern ver¬ 
sehene Geschwüre nebst grösseren, confluirenden mit buchtig zackigeu 
und unterminirteu Rändern versehene Susbstanzverluste, von denen S an 
der invaginirten Stelle vorkamen, die mit dem oben erwähnten diphtheri- 
tischen Exsudate bedeckt waren. — Der Dickdarm erfüllt theila mit 
dünnbreiigen gallig gefärbten und knolligen Faeces, seine Schleimhaut 
blass. Im ganzen Darmrohr wurde kein weiterer Ascaris vorgefunden. 

Beide Nieren etwas vergrössert durch Schwellung der stellenweise 
fettgelben Cortioalis, auf den Durehsohnitt einen blutig trüben 8aft ent¬ 
leerend. — In der Harnblase etwa '/t Pfund klaren Harns. — Die inneren 
Sexualorgane unentwickelt. 

Es lag nun hier eine doppelte Stricturirung vor, nämlich 
eine bedingt durch die Einschiebung eines DOnndarmrohrs in 
den unterhalb gelegenen Theil und eine Comprimirung einer 
weiter oben gelegenen Diinndarmschlinge durch ein um seine 
Achse 1 / 2 mal gedrehtes Mesenterium, welches allem Anscheine 
nach länger war als normal. Der jedenfalls vorher in grosser 
Ausdehnung geschwürig erkrankto Darm hat zu vermehrten 
und ungleichmässigen Bewegungen jedenfalls Veranlassung 
gegeben und so entstand augenscheinlich zuerst die Invagi¬ 
nation, welche sowohl dem Grade ihrer Verklebung nach, der 
blutigen Suffusion der Schleimhaut, dem croupösen Exsudate 
und der intensiven Peritonitis um dieselbe herum, schon 
längere Zeit bestand. Diese Invagination mag dann neuer¬ 
dings zu Störungen in der Peristaltik Veranlassung gegeben 
haben, und so entstand dann die Drehung des Mesenteriums 
um seine Achse, wodurch eine oberhalb der invaginirten Stelle 
gelegene Dünndarmschlinge comprimirt wurde. 

Dieses Ereigniss muss bald eingetreten sein, wie aus dem 
erhellt, dass auch das zur Invagination zufUhrende Darmrohr 
ebenso enge war, als wie das von ihm wegführende. Wenn 
die Invagination lange bestanden hätte, so würde durch die 
erfolgte Obturirung des Darmlumens das zuführende Darm¬ 
rohr offenbar erweitert gewesen sein, während es hier nicht 
der Fall war, was eben zu dem Schlüsse berechtigt, dass die 
Drehung des Mesenteriums wohl später entstanden sein mag, 
allerdings nach nicht gar langer Zeit Es war übrigens nicht 
so eng wie der Magen und wie der Dickdarm. Für das frühere 
Auftreten der Invagination sprachen auch die heftigeren pe- 
ritonitisehen Erscheinungen um dieselbe herum, während der 
Zustand des Peritoneums über den ausgedehnten Dünndarm- 
schlingen und an der durch das Mesenterium comprimirten 
Stelle eben das Stadium der Hyperämie überschritten hatten. 
Würde hier die Invagination aHein vorhanden gewesen und 
nicht nur ein Ccnvolut von Dünndarmschlingen allein aus 
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gedehnt worden sein, so würde man die Geschwulst intra 
vitam jedenfalls gefühlt haben. Die ausgedehnten Dünndarm- 
schlingen verdeckten eben dieselbe. 

Es lag hier in diesem Falle weiterhin ein in grosser 
Ausdehnung vorher erkrankter Darm vor, während z. B. 
Pilz (a. a. 0.) in Betreff der Aetiologie der Invaginationen 
erwähnt, dass die erkrankten Kinder in der grössten Mehr¬ 
zahl gesund und für ihr Alter kräftig waren. Unter 62 Kin¬ 
dern gingen nur dreimal Dysenterie, zweimal Verstopfung 
und 14 mal eine meist wenig Tage dauernde nicht heftige 
Diarrhoe voraus, welcho allerdings nicht die Invagination ver¬ 
anlasst haben mag — und ich kann in dieser Beziehung nur 
Vogel*) beistimmen, welcher erwähnt, dass den Invaginations- 
bildungen meist langwierige Durchfalle vorausgingen, welche 
in unserem Fal'e beim pathologisch-anatomischen Zustand der 
Darm-Schleimhaut jedenfalls vorausgegangen sein müssen. 

Dieser Fall betrifft auch nicht eine jener viel häufiger 
vorkommenden Invaginationen, wo nämlich das untere Ileum 
sich in das Coecum und in das Colon asqend. hineinschiebt, 
Bondern es war hier eine Invagination im Ileum allein vor¬ 
handen, zu welcher wohl in erster Reihe die an dieser Stelle 
vorkommenden scrophulösen Geschwüre Veranlassung gegeben 
haben. Auffallend war es fernerhin, dass bei diesem Kinde, 
obwohl 2 Stricturen im Darm vorhanden waren, doch nor¬ 
male Stühle erfolgten, oder zum mindesten breiige; es wurde 
nie Blut oder eine jauchige Flüssigkeit in den Stühlen nach¬ 
gewiesen. Dieser Umstand spricht jedenfalls dafür, dass die 
Invagination nicht zu lange bestand, und man den allerdings 
spärlichen anamnestischen Angaben über das Erbrechen Glau¬ 
ben schenken muss, dass dasselbe etwa 8 Tage bestanden 
haben mag. 

Pilz gibt ferner an, dass blutig schaumige Stühle 
gewöhnlich nach dem Erbrechen auftreten und gegen das Ende 
der Krankheit an Heftigkeit zunehmen, während hier trotz 
der erkrankten Schleimhaut und trotz des Bestehens der 
Strictur immer noch aus dem unterhalb gelegenen Darmrohr 
normale Faecalmassen entleert wurden. 

Dass bei der Combination dieser beiden Stricturen die 
Laparotomie auf ungeahnte Schwierigkeiten ‘gestossen wäre, 
ist wohl ausser allem Zweifel; denn wenn man auch die In¬ 
vagination gefunden hätte, so würde doch die Lösung der 
Drehung des Mesenteriums eine solche Erweiterung des Bauch¬ 
schnittes erfordert haben, dass bei der schon vorhandenen 
Peritonitis das, Kind an den Folgen der Laparotomie noch 
eher zu Grunde gegangen wäre, als wie ohne dieselbe. 


•) Vogel, Handbrch der Kinderkrankheiten, Pag. 134. 
Jahrbach f. Kinderheilk. N. F. V. 2 
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Kurse Zeit darauf kam mir folgender Fall einer Drehung des Me¬ 
senteriums an einem 2 Tage alten Kinde sur Beobachtung« Das Kind 
wurde in die Ambulance gebracht mit der Angabe, dass es seit ferner 
Geburt keinen Stuhl abgesetxt habe und dass es die eingeflSsate Milch 
sofort wieder erbreche. 

Dasselbe zeigte folgenden Befund: 

Das Kind von entsprechender Grosse« schwach icterisch gefärbt; die 
grosse Fontanelle etwas eingesunken, die Kopfknochen übereinander ge¬ 
schoben. Mund- und Nasenschleimhallt blass« die Lider geschlossen. 

Der Hals dünn; Thorax gewölbt. 

Die Percussion ergibt nichts Abnormes. 

Herztöne rein. 

Der Bauch aufgetrieben; die Bauchwand in ihrer ganzen Ausdehnung, 
namentlich aber*in der Umgebung des Nabels, an dem sich der abge¬ 
bundene und vertrocknete Rest der Nabelschnur befindet, rosenroth ge¬ 
färbt, öderoatös, welches Oedem sich bis an den Penis fortsetzt. Die 
Bauchwand gespannt, überall tympanitischer Schall; nirgends eine Härte 
oder grössere Empfindlichkeit. 

Die Respiration des Kindes oberflächlich, beschleunigt, stöhnend. 

Die unteren Extremitäten gestreckt. - 

Das Rectum offen und dringt der eingeführte Zeigefinger 2" nach 
aufwärts, ohne auf ein Hindernis« zu stossen. 

Da also ein Anus imperforatus nicht nachgewiesen wurde, nahm man 
an, dass hier eine Peritonitis, die aus den vorliegenden Symptomen 
zweifellos vorlag, die Ursache der verhinderten 8tuhlentleerung sei, da 
überdiess eine Härte sowie eine uagleichmässige Ausdehnung der Gedärme 
im Leben nicht nachgewiesen werden konnte. 

Das Kind starb, im Spitale aufgenommen, nach einigen Stunden und 
ergab folgenden Befund: 

* Der Körper entsprechend gross, abgemagert, am Bauche mit grün¬ 
lichen, am Rücken mit blauvioletten Todtenflecken besetzt. 

Kopfknochen über einander geschoben, die grosse Fontanelle ein¬ 
gesunken. 

Die harte Hirnhaut mit dem Schädeldach verwachsen; die iuneran 
Hirnhäute mässig mit Blut versehen. 

Das Gehirn weich und feucht, in den Hirnhöhlen einige Tropfen 
klaren Serums. — Kehlkopfschleimhaut blass. 

In beiden Pleurasaecken einige Tropfen einer blutigen missfarbigen 
Flüssigkeit. 

Beide Lungen im hinteren Theile des Thorax gelagert. . Die rechte 
Visceralpleura mit zahlreichen stecknadelkopfgrossen Suffusionon besetzt. 
— Beide Lungen mässig mit Blut versehen, lufthaltig, in den Bronchien 
reichliche schaumige, icterisch gefärbte Flüssigkeit. 

Im Herzbeutel einige Tropfen blutig imbibirter Flüssigkeit — Herz 
zusammengezogen, sein Fleisch blass braunroth, in seinen Höhlen locker 
geronnenes Blut. — Der Ursprung der grossen Gefässe normal. 

Die Fötalwege offen. 

In der Bauchhöhle einige Unzen einer blutigen, trüben, flockigen 
Flüssigkeit. Das Peritoneum in seiner ganzen Ausdehnung injicirt, trübe, 
filzig. Die ausgedehnten Dünndarmschlingen untereinander durch dünne 
Fibrinausschwitsungen verklebt. — Der Processus vermiform. lang, schmäch¬ 
tig leer, vielfach gewunden, und in eine lockere Pseudomembran ein¬ 
gehüllt — Das Mesenterium V s mal um seine Achse gedreht, wodurch 
eine 15'" lange über der Ileocoecalklappe gelegene.Dünndarmschlinge voll¬ 
ständig comprimirt wurde. Der oberhalb gelegene Darm s&mmt dem 
Magen stark von Gasen ausgedehnt, in seinen Höhlen schmierige Meco- 
nium ähnliche Faecalmassen enthaltend, während der unterhalb gelegene 
Dünn-, sowie der ganze Dick- und Mastdarm coutrahirt, enge und leer 
war. Die Schleimhaut im ausgedehnten Darm massig injicirt; die Schleim¬ 
haut des unter der stricturirten Stelle gelegenen Theiles des Darmes nur 
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stellenweise injicirt, mit massigem glasigem Schleim bedeckt. In den 
Nsbelsrterien und Nabelvenen flüssigen Blot — Die Leber blutreich, 
mlssig derb; in ihrer Bisse grüne Galle. — Milz vielfach gefärbt, ver- 
grössert, mässig derb. — Beide Nieren missig mit Blnt versehen von 
Harnsäoreinfarcten durchsetzt. — In der Harnblase einige Tropfen 
klaren Harns. 

Es ist kein Zweifel, dass die Drehung des Mesenteriums 
um seine Achse und die niedurch bewirkte Cömprimirung eines 
einfachen Darmrohrs im Intrauterin-Leben stattgefunden habe, 
und zwar vor einer ziemlich geraumen Zeit, wie man wohl 
daraus schliessen kann, dass der unterhalb der stricturirenden 
Stelle gelegene Darm vollständig contrahirt und leer war, und 
dass in demselben keine Spur einer gallig gefärbten Flüssig¬ 
keit zu entdecken war. 

Die Stricturirung und der unterhalb der stricturirten 
Stelle gelegene Theil des Darmes waren 60 enge und hatten 
ein so atrophisches Aussehen, dass man unwillkürlich erinnert 
wird an jene Fälle, wie sie Förster*} beschreibt als Stenosen, 
Atresien oder völlige Trennungen im Verlaufe des Darm¬ 
kanals. Die Verengerungen oder Stenosen sind ringförmig 
nach innen und kommen als solche an sfehr verschiedenen 
Stellen des Darmkanals vor. Sie können sich bis zu einer 
vollständigen Atresic steigern; dieselbe wird dann am häufig¬ 
sten am Ende des Duodenums gefunden, welches dann Stare 
erweitert ist, während sich der übrige Darmkanal im höchsten 
Grade verengert zeigt. 

Förster führt über die Ursachen dieser Atresien weiter nichts 
an und gibt auch keine Beschreibung des Verhaltens des 
Mesenteriums. 

Die von F. beschriebenen Fälle können recht gut erklärt 
werden, wenn man annimmt, dass das Mesenterium sich, wie 
in unserem Falle, um seine Achse gedreht hat, und so während 
des Intrauterinlebens durch lange Zeit auf eine Darmschlinge 

f edrückt hat. In dem von mir beschriebenen Falle hat der 
'rocess nicht lange genug bestanden, um zu einer — ich 
möchte sagen — mechanischen Trennung der Continuität des 
Darmrohres Veranlassung zu geben, und man hat nur an 
demselben die Consequenzen einer Stricturirung vor sich, 
die augenscheinlich lange Zeit vor der Geburt bestanden hat. 


*) Förster, Missbildungen des Menschen, 1805, Seite 122. 
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XXVI. 

Kleinere Mittheilangen. 


1. 

Mittheilnngen ans der Kinderpoliklinik des üniversitätsdocenten 
Dr. A. Konti, Section No. 13 der Wiener Allgemeinen 

Poliklinik. 

Ein Fall von Medullarearclnom der reckten Niere bei einen 

3'ltjUirlgen Kinde 

mitgetheilt von Dr. Th. Gukmbbl aas Speier. 

Anamnese . 

Beisei Karl, 3*1* Jahre alt, stammt ans tnberculöser Familie and litt 
nach Angabe der Eltern vor l Ä | g Jahren an Erscheinungen der 8erophaloee. 

In den letzten 5 Monaten nahm die Ernährung des Kindes, die frfther 
gut war, mehr und mehr ab 9 es stellte sich Husten ein, Kurzathmigkeit 
und Neigung zu Schweissen. Vor 6 Wochen beobachteten die Eltern eine 
wesentliche Verschlimmerung, auffallendere Blässe des Gesichtes, Ver- % 
ringerung des Appetits, beschleunigtere Respiration, V#rgrösserung und 
Hartwerden des Unterleibs, bis unter Zunahme dieser Erscheinungen nach 
Ablauf von 3 Wochen der Knabe den Appetit fast vollständig verlor, 
immer schwächer wnrde, über grosse Hitze klagte, unruhiger schlief, im 
8chlafe öfter mit den Zähnen knirschte. Der Körper fühlte sich heiss 
an, rechts vom Nabel wurde eine Geschwulst bemerklich, welche beim 
Betasten nicht schmerzte, der Unterleib wurde merklich grösser, der klar 
entleerte Urin trübte sich beim Erkalten; Blut war nie im Urin, nur soll 
die täglich entleerte Menge geringer gewesen sein. Stuhl war nie be¬ 
einträchtigt. Alle Symptome, namentlich das Fieber, blieben im Lanfe 
der letzten 14 Tage mit unwesentlichen Veränderungen die gleichen, am 
30. Mai 1872 suchten die Eltern in der Poliklinik ärztliche Hilfe, wo 
folgender Status praesens erhoben wurde. 

30. Mai. Das Kind ist von seinem Alter entsprechenderGrösse, sehr stark 
abgemagert, die allge mein e Decke ist blass, von erhöhter Temperatur, 
au? Stirne, Brust und Unterleib von Sudamina übersäet. Venenans- 
dehnungen am oberen Angenlid und in der Temporalgegend. Die Nasen¬ 
flügel spielen bei ;der Atbmung, die leicht cyanotischen Lippen sind 
trocken, rissig. Zunge sehr trocken. Am Halse lässt die starke Ab¬ 
magerung die Contouren der angestrengtthätigen Hilfsmusculatur der Respi¬ 
ration, Steroocleidomastoi dei und Scalenisich deutlich abzeich¬ 
nen. Von der Nabelgegend ziehen Venennetze nach ab- und aufwärts, die 
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letzteren vereinigen sieh in der Sternalgegend su ektasirten blauen 
Strängen, ebenso am rechten Hypochondriam. 

Wirbelsäule gerade, nirgends gegen Druck empfindlich, Bewegungen 
des Rumpfes ungestört. 

Die Respiration ist auf 40 beschleunigt, ihr Typus ein mehr diaphrag- 
maler, die linke Thoraxhälfte macht grössere Exeursionen als die rechte, 
ihre Vorderfläche tritt auch in der Exspirationsstellung merklich gegen die 
rechte vor. Vertebromammillarnmfang links » 26 Cm. gegen rechts » 26 Cm. 
Beim Auflegen der Hand fühlt man links vorn und hinten dichte Rassel¬ 
geräusche. 

Herz an normaler Stelle gelagert, nicht vergrössert, Töne rein. 

Bei der Percussion des Thorax hört man vorn rechts oberhalb 
and unterhalb der Clavicula in die Leberdämpfung übergehend absolut 
gedämpften, links ebenda sonoren Percussionsschall; hinten über der 
ganzen rechten Lunge vollständige Dämpfung, über der linken sonoren 
8chall, deren Grenzen an normaler Stelle. Die Auscultation ergiebt: 
Rechts bronchiales Athmen ohne alle Rasselgeräusche und Pectorifoquie 
über der ganzen Lunge, links dichte, feuchte Rasselgeräusche, links hinten 
unterhalb des Angnlus scapulae inferior langgezogenes unbestimmtes 
Exspirium. Der Pectoralfremitus ist links von normaler Beschaffenheit, 
rechts nicht wahrzuuehmen. 

Unterleib sehr gross, besonders die Längsrichtung betrifft die Ver- 
grösserung. Abstand vom Process. ensif. bis zum Nabel » 16*1, Cm., 
von da bis zur Symphyse ■=* 11 Cm., Bauchumfang über den Nabel ge¬ 
messen *=* 54 Cm., über Bcrobiculom cordia » 58 Cm., Bauchdecken sind 
gespannt. 

Milz von normaler Grösse. 

Der verdickte, abgestumpfte vordere Rand der Leber ist l’| t Quer¬ 
finger unter dem rechten Rippenrande durchzufühlen. Nach oben lässt 
sich die Leber percutorisch nicht abgrenzen, die untere Grenze der 
Leberdämpfung überragt den Rippenbogen um l*| t Querfinger. 

Bei dernicht schmerzhaften Palpation findet man in der rechten 
regio iliaca und mesogastrica eine beinahe faustgrosse resistente Masse 
mit höckriger Oberfläche. Während die Bauchdecken sich sehr leicht 
über derselben hin- und herschieben lassen, ist sie selbst unbeweglich, 
verändert auch bei der Respiration ihre Lage nicht; palpatorisch lässt 
sie sich nach allen 8eiten abgrenzen, aber nicht umgreifen. Ucber ihr 
ist leerer Schall, allseitig von tympanitischem umgeben. Die Form der 
Dämpfung hat von oben nach unten ihren grössten Durchmesser» 14 Cm., 
der Querdurchmesser beträgt an der breitesten Stelle = 10 Cm.; nach 
innen überragt die Dämpfung nur an einer Stelle 3 Cm. unterhalb des 
Nabels die Mittellinie. Am übrigen Unterleib ist tympanitischer Schall, 
kein Exsudat nachzuweisen. In der rechten Leiste fühlt man ein Paquet 
stark vergrösserter, indunrter Drüsen. Hoden beide im Scrotum. 

Stuhlgang in Ordnung. Puls 130. Athensfrequenz 40. Tempera¬ 
tur 38.7. Ordinirt wurde ein Laxans, um zu ermitteln, ob die Ge¬ 
schwulst nach Entleerung des Darms sich in ihren Dimensionen ver¬ 
ändere. 

Nach ausgiebiger Entleerung waren am folgenden Morgen keine 
Veränderungen eingetreten. Bei der Untersuchung des Urins fanden 
sich harnsaure Salze, durchaus keine zeitigen Formen. 

Morgens 38.4. 

Abends 38.6. 

Temperatur. Morgens 380 . 

Abends 37.7. 

Patient fühlt sich etwas erleichtert bei vollständig gleichem Be¬ 
fund. Auch die Messungen des Unterleibs ergeben die früheren 
Ziffern. 

Nach sehr unruhiger Nacht wesentliche Verschlimmerung. Athem- 
frequenz auf 72 beschleunigt, Schmerzen auf der Brust. Zunge 
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und Lippen sind ganz tranken. lieber der linken Lunge hört 
man statt des früher unbestimmten bronchiales Exspirium. Nach* 
mittags traten leichte Delirien ein 

Tenp«ratnr: «ff™ "* 

4. Die Erscheinungen sind nicht mehr so stürmisch, wie am vorigen 
Tage. Schmers auf der Brust hält an. Auf der linken Lunge 
findet man hinten unten leichte Dämpfung. 

Temperatur: “ff“ gfc 

6. Respiration sehr beschleunigt, dabei oberflächlich, Hinfälligkeit 
sehr gross. Auch ist der Unterleib etwas empfindlich. Nach sehr 

6. unruhiger Nacht ist am Morgen der ganze Unterleib in hohem 
Grade schmerzhaft, sowohl bei Druck als spontan. Exsudat nicht 
nachweisbar. Athemnoth hochgradig, kein Erbrechen, grosse 
Jactation, so dass es unmöglich war, die Temperatur weiter au 
messen. 

7. Am Morgen Status idem. Bei Entleerung des Urins klagt Pa* 
tient über Schmersen. Beim blossen Versuch der Palpation jam¬ 
mert er laut. 

8. Die folgende Nacht war sehr qualvoll. Morgens stellte sich ein 
soporöser Zustand an, worauf um 8 Uhr der Tod die Scene schloss. 

Aus den ziemlich dürftigen Daten der Anamnese geht hervor, dass 
die Erkrankung eine chronische ist, auf der Lunge zuerst zu Functions¬ 
störungen führte, während die Veränderungen im Abdomen sich in einer 
mehr unmerklichen Weise entwickelten, dass die Krankhei» mit Ab¬ 
magerung und Kräfteverfall, in den letzten 14 Tagen unsrer Behandlung 
mit Fieber ciuherging. 

Das Resultat unsrer Beobachtung des Verlaufes während 
der kurzen Behandlungszeit ist kurz folgendes: Zu den schon bestehen¬ 
den Störungen sind neu hinzugokommen eine Infiltration der linken Lnng«: 
und in den letzten Tagen allgemeine Peritonitis. 

Als mittelbare Causa mortis ist die allgemeine Peritonitis anzu- 
klagen, welcher der durch die lange Dauer des Leidens und durch Fieber 
herabgekommene mit nur einer Lunge athmende Organismus auf die 
Dauer keinen Widerstand leisten konnte. 

Zur Diagnose der im Abdomen vorhandenen Geschwulst 
musste zunächst das Organ bestimmt werden, von dem sie ausgeht. 

Mit der Lcbor hat sie nichts zu thun; sie ist percutorisch und 
palpatorisch von der Leber abgegrenzt, verändert bei der Respiration 
durchaus nicht ihre Lage, es fehlen die Charaktere einer Functionsstörung 
seitens der Leber. Die Vergrösserung derselben, auf welche man aus 
der Abrundung der unteren vorderen Kante schliesseu durfte, ist mit 
übergros9er Wahrscheinlichkeit auf fettige Degeneration zu beziehen, 
welche bei consumirenden chronischen Leiden keine Seltenheit ist. 

Die Lage der Geschwulst hätte sehr gut einem vom Coecum oder 
dessen nächster Umgebung ausgehenden Tumor entsprochen; ausschliessen 
Hessen sich jedoch Skybala im Coecum aus dein unveränderten Fort¬ 
bestehen der Grössenverhältnisse nach Einwirkung des Laxans, ferner 
jede Art entzündlicher Affection des Coecum und seiner 
Umgebungen aus dem Mange) peritonitischer Erscheinungen (die erat 
später und in diffuser Weise auftraten), aus der Entstehung des Tumor 
in unmerklicher schleichender Weise. 

Das Netz konnte der Lage nach nicht in Betracht kommen. 

Für die Nichtbetheiligung der Wirbels an le sprach ihre unbehin¬ 
derte Beweglichkeit, das Femen einer Deviation. 

Für einen Psoasabjscese war die Geschwulst zu uneben, es fehlte 
ausserdem Fluctuation. 

So blieben nur die retroperitionealen Organe übrig, die Mesen¬ 
terialdrüsen und die rechte Niere. Tumoren 5er Mesenterial- 
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drüsen halten mehr die Nabelgegend ein, die Gedärme gletchroässig nach 
beiden 8eiten drängend; wenn .Mesenterialdrüsengeschwülste eine so 
excessive Grösse erreichen, sind auch die übrigen Drüsen in Mitleiden¬ 
schaft gezogen, es betrifft ferner eine Yergrösserung zumal von solchem 
Umfang kaum je eine oder einzelne der Drüsen, diese schwellen vielmehr 
paquetweise, während unser Tumor eine compacte Masse darstellte* 

Weiter ist zu berücksichtigen, dass Geschwülste der Mesenterialdrü¬ 
sen. höchst selten so enorm gross werden, dass ferner Störungen von 8eite 
des Darmes, Diarrhöen namentlich dabei nicht fehlen. 

Auf solche Weise wurde exclusione die rechte Niere als dasjenige 
Organ festgestellt, welchem die Geschwulst angehöre. 

Für die Diagnose einer bösartigen Neubildung standen bestimmte 
Merkmale zu Gebote: die Grösse und höckrige Beschaffenheit 
des Tumor, die schleichende Entwicklung, die gleichseitige 
Infiltration und Yergrösserung der Inguinaldrüsen, der 
üble Zustand des Gesammtorganismus 9 die hochgradige Anaemie 
nud Abmagerung, der Yerfall der Kräfte. An Hydronephrose und 
Nierenabscess war bei der höckrigen Beschaffenheit des Tumor, 
dem Fehlen der Fluctuation ohnehin nicht zu denken und so stimmte 
Alles für die Diagnose Carcinom der Niere, ein Leiden, das, wie die 
Erfahrung lehrt, überdies bei Kindern nicht so gar selten vorkommt. 

Der Nachweis zelliger Elemente iro Urin ist kein notbwendiges Er¬ 
forderniss zur Feststellung der Diagnose und wird bloss da zu liefern 
sein, wo zerfallene Krebsinasseu im Nierenbecken sieh bilden oder nach 
Zerstörung zwischenliegenden Gewebes dahin durchbrechen, vorausgesetzt, 
dass die betr. Niere wenigstens theilweise noch secretionstüchtig ist. 
Von gleichem diagnostischen Weiche ist Nierenblutung. Beides fehlte 
in unsrem Falle. 

Die physikalischen Erscheinungen seitens der rechten Lunge 
waren: Nichtbetheiligung der rechten Thoraxbälfte bei der 
Athmung, Verkleinerung des Yertebromammillardurchmessers 
gegen links, über der ganzen rechten Lunge'absolute Däm¬ 
pfung, bronchiales In* und Exspirium ohne Rasselgeräusche, 
Pectoriloquie bei fehlendem Pec toralfre mitus — kurz die der 
Verdichtung; welcher Natur diese Verdichtung sei, darüber giebt der 
physikalische Befund allein keinen Aufschluss, man kann sich darüber 
erst ein Bild machen, wenn man sie mit den am übrigen Körper Vor¬ 
gefundenen Abnormitäten in Zusammenhang bringt. 

Unzweifelhaft war der Process auf der rechten Lunge ein chronischer 
und hatte sich von Beginn an chronisch entwickelt. Zweierlei Möglich¬ 
keiten blieben gegen einander abzuwägen: Entweder ist die Infiltretiou 
eine chronische Pneumonie etwa auf tuberculöser Basis, oder sie 
sieht in einem mehr causalen Nexus zu der als Carcihoma diagnosticir- 
ten Affection im Abdomen, ist mit anderen Worten eine carcinomatöse 
Infiltration der rechten Lunge. Für ersteres sprach der Nachweis 
hereditärer Anlage zur Tuberculose, der lange bestehende Husten, die 
profusen Schweisso; dagegen ist geltend zn machen das Fehlen von 
katarrhalischen Erscheinungen auf der rechten Lunge und die erfahrungs- 
gemässe Thatsache, dass bei so umfangreich entwickelten chronisch- 

S neumonischen Processen Cavernenbildungen nicht ausbleiben und auch 
ie andere Lungenspitze schwerlich frei bleibt. Die letzteren Gründe 
sind so überwiegend, dass eine einheitliche Auffassung der pathologischen 
Zustände an rechter Lunge und Niere, i. e. die Diagnose eines Carcinoma 
der rechten Lunge das natürlichste erschien. 

Die Diagnose der finalen Peritonitis diffusa bedarf keiner näheren 
Begründung; sie wl. gewiss eine secundäre; die Veranlassung aber nicht 
mit Bestimmtheit nachzuweisen. 

Das auf der linken Lunge gleich zu Anfang gehörte unbestimmte 
Exspirationsgeräusch konnte als Symptom einer lobulären Pneumonie ge- 
• deutet werden. Es verwandelte sich am 4. Krankheitstage in bronchiales 
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und 4a auch am hinteren unteren Rande der linken Lunge der Schall 
leerer wurde, blieb die Frage offen, ob dies auf eine blosse Infiltration 
oder auf gleichzeitige Exsudation in den Pleurasack an bexiehen sei. 
Die Annahme einer careinomatösen Metastase hatte die grösste 
Wahrscheinlichkeit für sich. 

Da die Section im Sterbehause yorgenommen wurde, musste sie sehr 
beschleunigt werden und es wurde die Untersuchung bloss soweit aus¬ 
gedehnt , als es zur Controllirung der im Leben gestellten Diagnose noth- 
wendig erschien. 

Pathologisch-anatomisch er Befund: 

Leiche sehr stark abgemagert, sahireiche Budamina. 

Linke Thorax-Hälfte stärker gewölbt als rechts, ln der 
rechten regio iliaca und mesogastrica fühlt man eine faust¬ 
gross ehöckrige Geschwulst, die sich nicht umgreifen lässt. Un¬ 
terleib sehr gross, Bauchdeeken sehr gespannt 

Musculatur des Thorax von hellrother matter Farbe. Zwerchfell 
steht rechts höher als links, beim Anfwärtsdrängen fühlt 
man rechts deutlich Resistenz. 

Im Herzen ausser leichter fettiger Degeneration der Musculatur 
nichts Abnormes, Blnt geronnen, kein Fibringerinnsel. 

Reehte Lunge mit den Rippen verlöthet durch compacte 
Adhäsionen; naoh aussen ein abgesacktes pleuritisches 
Exsudat von 4 Unzen trüber Flüssigkeit. Wegen allzugros¬ 
ser Brüchigkeit konnte die Lunge nur stückweise herausge¬ 
nommen werden. Ihrer Mitte entsprechend war eine hühner¬ 
eigrosse vollständig atelectatische Partie von dunkel¬ 
brauner Farbe, welohe allein noch als Lungengewebe impo- 
nirte; der Rest der Lunge war in eine brüchige weissliche 
Masse untergegangen, in der hie und da die ReBte eines 
Bronchus noch zu erkennen waren. Im linken Pleurasacke etwas 
seröses Exsudat. Am hinteren Rande der linken Lungenbasis 2 hasel¬ 
nussgrosse ziemlich scharf begrenzte, prominente saftreiche Knoten von 
weisser Farbe und brüchiger Consistenz, die übrige Lunge blutreich, 
ödematös. 

Bei Eröffnung der Höhle des Unterleibs werden wenige 
Unsen eitrigen mit Flocken gemischten Fluidums entleert, 
welche sich in der Höhle des kleinen Beckens angesammelt 
hatten. An vielen Stellen des Peritoneum haften Exsudat¬ 
membranen, die sich leicht abziehen lassen and unter denen 
die Gefässe injicirt sind. 

Die rechte Regio iliaea ist ausgefüllt von einem höck- 
rigen weissen derben Tumor, der au seiner zu Tage liegen¬ 
den Peripherie vom Peritoneum bedeckt und mit Partien 
des Dünndarms nach innen unten mit dem Coecum in der Ge¬ 
gend der Valvnia coli und dem auffallend grossen Wurm¬ 
fortsatz verwachsen ist. Als rechte Niere liess sich der 
Tumor sofort erkennen, da der stark ektasirte Ureter von 
der Mitte der inneren Fläche nach der Blase zu sieh ver¬ 
folgen liess. Die Form der Geschwulst ist ein unregel¬ 
mässiges Oval, dessen Längsdurchmesser (15 Cm.) von obeu 
nach unten sieht. Nach innen oben ist eine fluctuirende, 
Stelle, an der die Kapsel zwar noch erhalten, aber brüchig 
ist, so dass ein Fingerdruck genügt, sie einzureissen, worauf 
2 Unzen rahmähnlicher weisser Masse ausflieBeen. Weder in 
Situ, noch nach Herausnahme auf dem Durchschnitt ist 
Niere von der Nebenniere, Cortioal- von Marksubstanz zu 
unterscheiden, die ganze Geschwulst hat durchgehende eine 
weisse hi rn mark ähnliche Farbe. Bei näherem Zusehen bemerkt 
man, dass die Färbung nicht vollständig gleichmässig ist, 
sondern dass weissgelblich bis gelb gezeichnete Streifchen 
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and B&lkehen in 'ein mehr grauweiss gefärbtes Gewebe ein- 
*eb ettet sind. Diese sind um so gelber, je näher dem zer* 
fallenen Herde; bräunlich gefärbte, offenbar ans extrava- 
sirtem Blut entstandene kleine Herde sind verschiedentlich 
zerstreut. Gewebe um den Hilus, Wand der Nierenkelcbe 
nnd des Nierenbeckens sind in die Infiltration mit ein- 
besoffen. 

Linke Niere ist von normaler Grösse, ihre Oberfläche mit 20 bis 
30 rnndlicben weissen Höckern bedeckt von der Grösse einer Erbse bis 
Hasel nass. Diesen entspricht auf dem Durchschnitt durch Farbe und 
Prominiren begrenztes, weiss infiltrirtes Gewebe, das sich nicht in die 
Medullarsubstanz der Niere fortsetzt, an dem sich deutlich eine radiäre 
Zeichnung abhebt entsprechend der anatomischen Anordnung der Cortical- 
gefässe* Die nicht infiltrirten Theile der Niere sind hyperämisch. Der 
Versuch die Kapsel abzuziehen, gelingt nur an den nicht infiltrirten 
Stellen, von den Höckern bleiben Stückchen an der Kapsel haften. 

Das grosse Netz ist von Hunderten weisser derber Knötchen 
durchsetzt, die Mesenterial- und rechten Inguinaldrüsen zu ebensolchen 
wallnussgrossen Knoten entartet, welche auf dem Durchschnitt das bei 
der rechten Niere hervorgehobene marmorirte Aussehen haben. 

Magen von normalen Dimensionen, auf der Schleimhautoberfläche 
ektasirte Venennetze. 

Milz anämisch, nicht vergrössert. 

Leber etwas vergrössert, die Kanten leicht abgerundet, Peripherie 
der Acini durch weissgelbe Farbe von dem blutreichen Centrum unter¬ 
schieden. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab: 

In der rahmähnlichen Masse aus der rechten Niere findet sich eine 
grosse Menge von rundlichen Zellen mit grossem Kern und sehr markir- 
ten oft glänzenden Kernkörperchen. Die Zellen sind 3—4 mal so gross 
als weisse Blutkörperchen, ihre Membran ist nicht sehr deutlich, so dass 
viele Kerne mit Kernkörperchen frei erscheinen. In der Mehrzahl der 
Zellen ist starke Verfettung eingetreten, es finden sich Kernchenkugeln, 
ausserdem Pigment, theils in Form von Schollen, theils in Zellen ab¬ 
gelagert; unregelmässig runde Formen, welche der Grösse und Farbe 
nach als veränderte rothe Blutkörperchen zu deuten sind; grosse unregel¬ 
mässig polygonale Bildungen (wie Riesenzellen), welchen eine Anzahl 
Zellen, dem Ansehen nach Eiterzellen und rothe Blutkörperchen ein¬ 
gebacken sind. Schnitte ans der consistenten Masse zeigen deutlich al¬ 
veoläre Anordnung der dicht gedrängten mehr oder weniger verfetteten 
Zellen von der oben geschilderten Beschaffenheit und ein sehr spärliches 
Stroma. In vielen Alveolen ist die Verfettung soweit vorgeschritten, dass 
keine Zelle mehr zu erkennen ist und beim Abblenden ein opakes Bild 
zum Vorschein kommt. Von Bestandteilen der Niere sind auf mehreren 
Schnitten nur mehr gerade Harnkanälchen zu erkennen. In der linken 
Niere finden sich neben Krebszellen Glomeruli und gewundene Harn¬ 
kanälchen mit Epithel, das in fettiger Entartung begriffen ist 

Die Untersuchung der infiltrirten Masse der rechten Lunge, der Kno¬ 
ten aus der linken, der Mesenterial- und Inguinaldrüsen und der Knötchen 
des Netzes ergiebt die oben geschilderten meist rundlichen Zellformen 
in alveolärer Anordnung. 

Die pathologisch-anatomische Diagnose lautet: Infiltrirtes Medullar- 
carcinom der ganzen rechten Niere und Nebenniere, des grössten Theils 
der rechten Lunge, der Inguinal- und Mesenterialdrüsen, metastatische 
Krebsknoten in der linken Niere und Lunge, rechts abgesacktes, links 
freies Pleuraexsudat, diffuse suppurative Peritonitis. 


Krebs im Kindesalter Ist nicht so gar selten. Im Protokollbuche des 
Pester Kinderspitals sind nach Dr. Faludi’s Bericht (Jahrbuch für Kinder¬ 
heilkunde 1865, 3. Heft, Seite 70) unter 36,000 Ambulanten 21 Fälle von 
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Carcinom verzeichnet. Namentlich nimmt Nicrenkrebs in der Häufigkeit«* 
gcala für die verschiedenen Organe neben Krebs des Bulbus 4*® erste 
Stelle ein. Wenigstens betrafen nach einer Kopenhagener Statistik unter 
61 gesammelten Fällen von Carcinom bei Kindern 17 die Niere. 

Dr. Monti hat nach mündlicher Mittheilung während einer 10jährigen 
Periode von 1862—1872 ira St. Annen-Kinderspital 2 Fälle von Nieren- 
carcinom beobachtet, welche beide im Jahrbuch für Kinderheilkunde 
veröffentlicht sind. J. F. K. Alte Folge VI. Band und neue Folge V. Jahr¬ 
gang, 3. Heft. 

Knaben sollen häufiger daran erkranken als Mädchen. Das Alter 
unter 5 Jahren soll mehr disponirt sein, als das reifere Kindesalter. 

Dass das Carcinom in unserm Falle zuerst hi der rechten Niere auf* 
trat, ist wegen der weit vorgeschrittenen fettigen Metamorphose des 
Nierencarcinom sehr plausibel. Wir müssen annehmen, dass eiu früh¬ 
zeitiger metastatischer Krebsknoten der rechten Lunge sich zum infiltrir* 
ten Lungenkrebs entwickelte, ein Vorkommutss, das in der Ausbreitung, 
wie hier, nicht sehr häufig ist. 

Ueberhaupt zeigte unser Fall grosse Neigung zu Metastasen, viel¬ 
leicht dadurch erklärbar, dass bei der langen Dauer oder in Folge ra¬ 
piderer Entwicklung das Stadium des primären Krebses, in dom es zu 
Metastasen kommt, längst überschritten war, während in anderen Fällen 
die primäre Affection früher zum Tode führt. Auffallend ist, dass Milz 
und Leber von Metastasen verschont blieben. 

Schmerzen sind kein gewöhnliches Symptom und fehlten auch hier 
bis zum Eintreten der Peritonitis. Wodurch diese herbeigeführt wurde, 
darüber gab auch die Section keinen sichern Aufschluss. Denkbar wäre, 
dass sie mit den Kiebsmetastasen der linken Niere in ursächlichem Zu 
sammenhange steht, welche dem makroskopischen und mikroskopischen 
Aussehen nach noch nicht lange bestehen konnten, so dass eine Coinci- 
denz der Entstehungszeit für beide vom pathologisch-anatomischen Stand¬ 
punkt sehr gut annehmbar ist. 

Auffallend war da» Fehlen des Pectoralfremitus, oberhalb der reck¬ 
ten infiltrirten Lunge, obwohl die Bronchien, nicht verstopft sein konnten. 
Man beobachtet diese Erscheinung bei sehr starrer Infiltration und bei 
dichter Verwachsung beider Pleuren mit den Kippen, welche Zustände 
die Schwingungstüchtigkeit der Thora&wand beeinträchtigen. 

Interessant ist in unsrem Falle das Auftreten von Fieber; dieses 
wurde leider za kurze Zeit gemessen, als dass sich ein prägnanter Typus 
aus der Fiebercurvc ablesen Hesse, abgesehen davon, dass die schon am 
4. Beobachtungstage nachgewiesenen, vielleicht schon eine Zeit lang 
früher bestandenen diffusen Entzündungen der linken Pleura und des 
Peritoneum an sich schon Fieber hervorrufen mussten. Immerhin bleibt 
zu bedenken, ob das Fieber, das schon 14 Tage vor unserer Beobachtung 
bestand, nicht in directem Zusammenhang steht mit den Krebsraetastasen, 
ob es nicht als Allgemeinreaction des Organismus gegen diese Vorgänge 
aufzufassen ist. 
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Analekten. 

Zusammengestellt von Dr. Eiaansohitz. 

I. Hautkrankheiten. 

t. Dr. Tilbury Fox: Ringworm in Schulen. Lancet I. 1. 

2. Prof.RetsiusfStockholm): lieber Molluscum contagiosum. Deutsche 
Klinik 60, 1871. 2, 4, 6 u. 8 1872. 

3. Dr. Iiiveing: Ueber Molluscum contagiosum. Brittisch. me4. 
Journal 676, 1872. 

4. Dr. A. Burkhart: Ueber die Anwendung des Xylol bei Pocken. 
Berliner Klin. Wochenschrift 17 u. 18, 1872. 

6. Dr. Arthur Ernest Samson: Die antiseptische Behandlung der 
Blattern. The Practitioner June 1872. 

6. Dr. Th. Sutton Townsend: Variola in utero. Med. Times and 
Gazette 1144, 1872. 

7. Dr. M. E. Webl: Ein Fall von Variola recidiva. The Boston med. 
and surg. Journ. 2314, 1872. 

8. Dr. William Marschall; Die Behandlung der Blattern cdruh 
die Vaccination. The Lancet. Vol. I. No. 24, 1872. 

9. Dr. Marten: Aus der jüngsten Pockenepidemie in Hörde. Allg. 
med. Central-Zeitung. No. 47, 1872. 


1. Dr. Ti^bnry Fox wurde zur Discussion der Frage über das Vor¬ 
kommen von Herpes tonsurans in Schulen veranlasst durch das Auftreten 
der Krankheit bei mehr als 300 Schülern einer öffentlichen Schule in der 
Nähe von London. 

Es scheint wohl, dass dieses Leiden in England ausserordentlich 
häufiger unter den Schulkindern vorkomme als bei uns, denn Fox spricht 
davon als von einer ganz allgemeinen Calamität, zu deren Abwehr er 
eine Menge von gesetzlichen hygieinisclien Bestimmungen verlangt. 

Die Untersuchung des Staubes, der von den Ftissböden, Gerät¬ 
schaften u. s. w. der Schulzimmer gesammelt wurde, enthielt eine grosse 
Menge der charakteristischen Pilze und zahllose Epidermisschollen. 

Diese Thatsache wird dadurch recht verständlich, dass in dieser 
Schule gleichzeitig 121 Kinder mit der Krankheit behaftet gefunden 
wurden. 

2. Batemann war der erste, der des genannten Hautleidens Er¬ 
wähnung tbat, dessen Ansteckungsfähigkeit behauptete und die Bezeichnung 
Molluscum contagiosum einführte. 

Nach ihm wurde diese angeblich ansteckende Form des Molluscum 
von mehreren andern Beobachtern beschrieben. (John Thomson und 
Garswell). 

1871 machte Hendcrson 'eine neue Mittheilung darüber, fügte aber 
bei, dass die Inoculation des Inhaltes der Warzen fehlschlug. Dasselbe 
theilte Paterson mit, der übrigens gestützt auf mehrere Beobachtungen 
die Contagiosität des Leidens behauptete. 

Hebra (Zeitschrift der Gesellschaft der Aerzte zu Wien 1846) 
erklärte die Krankheit als „mit Sebum gefüllte hypertrophische Talg¬ 
drüsen“ und leugnete gleichfalls ganz bestimmt die Ansteckungsfähigkeit. 

Einige Jahre später (1848) aber wurde von Cotton neuerdings mit 
Bestimmtheit ausgesprochen, dass es sich nicht um eine gewöhnliche 
Anhäufung des Driisensecretes der Talgdrüsen handle und er stellte die 
Vermuthung auf, dass die Krankheit auch hereditär sein könne. 

Gegen die Speciütät sprechen sich noch ans Simon (1862), Rokitansky 
(1866), Baerensprung (1869). 
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Von französischen Autoren beschrieb Bazin diese Affection (1851 und 
1862) unter dem Namen Acnd varioliforme, schrieb ihr scrophulöse Natur 
su und erklärte sie für nicht contagiös. Caillault (Traite pratique des 
maladies de la peau che z les enfants, Paris 1859) hat diese Krankheit 
bei Kindern oft gesehen und hat die Ansteckung von 1 Individuum auf 
14 andere, von 80, welche sioh in demselben Raume aufhielten, über¬ 
gehen gesehen. 

Auch Hardy (1863) will sich von der Ansteckungsfähigkeit der Krank¬ 
heit überzeugt haben und swar schiebt er die Contagiositttt auf das Vor¬ 
handensein von verzweigten Rühren in den Warsen, welche 8poren eines 
Kryptogams in sich tragen. 

Wilson (1863) nennt dieselben Affectionen bald Molluscum simples, 
bald sebaceum und längnet die Contagiosität. 

Ebert und Vircbow (1865 und 1870) brachten die ganze Angelegenheit 
in neuerer Zeit wieder zur Discussion. 

Ebert beobachtete die spontane Uebertragung der Krankheit auf 
3 Kinder, Impfversuche von ihm selbst und Vircbow angestellt hatten 
aber negative Erfolge. 

Virchow fand im Inhalte des Molluscum contagiosum eigentümlich 
aussehende, den Amylum-Kömchen ähnliche Körperchen, denen er jede 
Speoifität abspricht, sie aber dennoch als „die Träger derContagion“ augibt. 

So schwankte die Frage bis in die neueste Zeit hin und her, als 
sicher kann man eigentlich nur das Eine annehmen, dass die Krankheit 
nicht einzig und allein in erweiterten mit gewöhnlichem Socrete gefüllten 
Talgdrüsen bestehe. 

In Schweden wurde (1867) der 1. Fall von Molluscum contagiosum 
von Prof. Abelin beobachtet, bald darauf mehrten sich die Beobachtungen. 
Einen Fall unterzog Retzius im J. 1869 einer gründlichen Untersuchung. 

Es wurde aus den Warzen ausgedrückte Masse in einen Hallier'schen 
Cultnrapparat gebracht. Diese Untersuchung führte zu keinem Resultate. 
— Retzius rieb sich Mitte Marz 1869 ein Bischeu von dem ausgedrückten 
Warzeninhalte in die Haut seiner Brust, befestigte über dieser Stelle 
mittelst Heftpflaster ein Uhrglas. 

Nach 2 Monaten war keine Veränderung eingetreten und der Versuch 
als gescheitert aufgegeben worden. 

Einige Monate später aber entstand auf derselben Stelle ein kleines 
Gebilde, das im Anfang wie ein Comodo aussah, aber immer mehr das 
Aussehen eines Wärzchen annahm. Bei der mikroskopischen Unter¬ 
suchung des ausgedrückten Inhaltes fanden sich die charakteristischen 
Molluscum-Körperchen. 

Ein 2. Mal wiederholte R. denselben Versuch und impfte sich ausser¬ 
dem mit einer feinen Lancette unter der Oberhaut. Diese Versuche 
blieben erfolglos. 

R. meint aber in diesem einen Falle die Uebertragbarkeit direct 
nachgewiesen zu haben. 

Er verfolgte die Entwicklung der durch Impfung erzeugten Warze 
durch 3% Monate, er hatte die Absicht, davon Abkömmlinge zu erzeugen, 
aber siegingen durch ein unvorsichtiges allzulanges und warmes Bad ver¬ 
loren; sie trocknete ein, es erschien darunter ein kleines Geschwürchen, 
das einen pigmentirten Fleck zurückliess. 

Der Bau der abgefallenen Warze stimmte vollständig mit andern 
derartigen Warzen überein. 

Im Ganzen weiss Retzius von 11 Fällen von Molluscum contagiosum, 
welche in Schweden vorgekommen sind, 7 davon hat er selbst beobachtet. 

Das Leiden ist ein rein örtliches, kömmt in jeder Lebensperiode vor, 
bei beiden Geschlechtern und au jeder Stelle der Haut, vorzugsweise 
aber im Gesichte, an den Händen, am Halse, auf der Brust, am Penis, 
Scrotum und Vulva. 

Das Haar oder der Haarbalg hat mit der Entwicklung der Warze 
niohts zu thun, sie besteht auch sicher nicht aus vergrösserten, mit mehr 
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oder weniger normalem Seorete gefüllten Talgdrüsen, sondern der Warzen- 
inhaltbefindet sich in einer pathologischen Einstülpung des Bete Malpighii. 
Die grosseren Warzen zeigen einen schon makroskopisch erkennbaren 
lappigen Ban. 

Die einzelnen Lappen bestehen ans normal gebildetem zeilreichem 
Rete Malpighii, in tieferen Zellenlagen aberfindet man die charakteristischen 
Molluscum-Körperchen, welche nach Einwirkung von Kalilauge von den 
Retezellen sich leicht unterscheiden lassen. 

Die Leser, welche sich für die detaillirten Angaben über Bau und 
Inhalt der Warzen interessiren, müssen wir auf das Original verweisen. 
Die sogenannten Molluscum-Körper haben nach Retzius unbestreitbar eine 
gewisse Aehnlichkeit mit manchen Pflanzenzellen, so dass man sie, 
abgesehen von ihrer bedeutenden Grösse, für Pflanzenzellen halten könnte. 

Culturversuche, welche damit vorgenommen wurden, misslangen, 
Cellulose-Reaction, ein allerdings unsicheres Prüfungsmittel, gaben die 
Körperchen auch nicht. 

In jüngster Zeit fanden wir auch folgende englische Publicationen über 
denselben Gegenstand« 

3. Dr. R. Livein'g berichtet, dass er an 6 Geschwistern rasch 
hinter einander Molluscum contagiosum entstehen sah. 

In No. 676 derselben Zeitschrift theilt Ballmann angeregt durch 
die obige Mittheilung, mit, dass er vor einigen Jahren an 3 Geschwistern 
dieselbe Beobachtung gemacht habe. 

Er habe damals, obschon kein Beobachter bisher (?) die parasitäre 
Natur der Krankheit behauptet hatte, den ausgedrückten Inhalt des 
Molluscum untersucht. 

Nachdem er denselben durch Aether ausgezogen hatte, bei welcher 
Procedar eine beträchtliche Schrumpfung eintrat, fand er darin Sporen, 
die etwas grösser waren als die des Favus (Microssporou Andouini ? ?). 

Die Mittheilung B&lmann’s, die übrigens mehrere Ungenanigkeiten 
enthält, gipfelt dahin, dass das Molluscum contagiosum durch einen 
besondern pflanzlichen Parasiten hervorgernfen sei. 

In No. 578 derselben Zeitschrift wird Dr. Baimann durch Dyce 
Duekworth und einen 2. anonymen Einsender darauf aufmerksam gemacht, 
dass schon Hardy 1865 Pilze im Molluscum contagiosum gefunden zu 
haben angab, dass aber die späteren Beobachter vergebens nach diesen 
Pilzen gesucht haben. 

4. Dr. Burkhart hat nur schwere pustulosa und haemorrhagisch- 
septische Formen von Variola mit Xylol behandelt. 

Er fand, dass das Xylol auf Körpertemperatur und Fieber keinen 
Einfluss habe, die Eruption nicht beschränke und auch die einzelnen Stadien 
der Krankheit nicht abkürze. 

Der wesentliche Vorth eil des Medicamentes besteht darin, dass die 
den Variola-Kranken so sehr lästigen Beschwerden der Angina auffällig 
gemildert werden und es ihnen dadurch möglich ist, in jedem Stadinm 
der Krankheit flüssige Nahrung zu sich zu nehmen. 

Dieser günstige Einfluss des Xylol verringert nach B. die Mortalität 
der damit behandelten Variolösen und fordert dazu auf, auch bei Rachen¬ 
diphtherie damit Versuche zu machen. 

Die mit Xylol behandelten Kranken verbreiten auch viel weniger 
üblen Geruch, die Exspirationsluft der Kranken enthält viel von dem 
eingenommenen Medicamente. 

Die Verabreichung von Xylolgargarismen ersetzt die innerliche Ver¬ 
abreichung nur schlecht, weil, wie B. meint, beim Schlucken ein viel 
innigerer Contact des Mittels mit der Rachenschleimhant zu Stande kommt. 

Die Versuche des Autors in septisch - haemorrhagischen Formen 
ergaben 1 Genesung in 4 Fällen, vielleicht hat die oben erwähnte 
günstige Einwirkung des Xylol auf die Ernährung des Kranken, einigen 
Antheil an dieser Genesung. 
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Kindern gab Dr. B. 

Xyloli pari 0,5—1,0 
Aq. foenicnli 30,0 
Vini malacen. 60,0, 

Syr. menthae pip. 30,0; 
stündlich i Kaffeelöffel z. n. 

5. Wir übergehen die in der Arbeit von Dr. Samson enthaltene 
theoretische Darstcllnng über das Wesen des Variolkcontagiams, welche 
weder neu noch positiv ist. 

Dr. S. preist die aatiseptisehe Behandlung der Variola und zwar 
theih er sie in eine änsserliche und innerliche. 

Zur äusserlichen Desinfection rechnet er die Entfernung aller über* 
flüssigen Gerätschaften aus den Krankenzimmern, welche das in der 
Luft schwebende Contagium anziehen (namentlich Wollstoffe) und in 
sich aufspeichern. 

Als äussere Desinfectionsmittel bespricht er die schweflige Säure 
und die Carbolsäure. 

Schweflige Säure soll durch Verbrennen von Schwefel auf einer 
schwimmenden Eisenplatte erzeugt werden und die Einathmung des 
Gases nach Hjaltekin (Brittish med. Journal Novbr. 1871) von den Kranken 
leicht (?) vertragen werden. 

Dr. S. empfiehlt aber die Carbolsäurelösangen, mit welchen er den 
Fussboden der Krankenzimmer waschen lässt und die er durch geeignete 
Apparate daselbst verdampfen lässt. 

Hjaltekin wendet auch als innerliches Desinfectionsmittel die schwef¬ 
lige Säure an (1 3 ad § 1 Aq. dest., 3 stund!, einen Theelöffel); Dr. Foot 
verordnet verdünnte schweflige Säure als Getränk und als Gurgel wasaer, 
lässt damit die Nasenlöcher und den Pharynx bestreichen, ebenso macht 
er von Lösungen von Tannin and Carbolsäure Gebrauch, lasst damit aueh 
den ganzen Körper waschen und das Bett und die Bettwäsche damit 
bespritzen. 

Gegen den innerlichen Gebrauch der schwefligen Sänre macht Dr. S. 
die Einwendung, dass sie durch die Alkalien des Blntes neutralisirt 
werde, die Carbolsäure in solchen Dosen zu geben, von denen man eine 
antiseptische Wirkung erwarten könne, hält er durchaus nicht für 
gefahrlos. 

Die von Polli empfohlenen unterschwefligsauren Salze (3—4aiündlich 
20—30 gr. des Natronsalzes) hält er für sehr empfehlenswert!), weil sie 
leicht reßorbirt werden, im Blute unverändert bleiben und leicht alle 
Gewebe durchdringen ohne dieselben zu zerstören. 

Das schwefelkohlensaure Natron, in derselben Weise verabreicht, 
wirkt ebenso antiseptisch, indem es im Organismus zersetzt und Carbol- 
sänre dabei gebildet wird, es bat dieselben Vorzüge, nur pflegen beim 
Gebrauche desselben vorübergehend Schwindelgeflibl und Kopfschmerzen 
zu entstehen. 

Als Antiseptica sind auch anznsehen die allbekannten Mercorial- 
pflaster, Sublimatlösungen, Jodtinctur, Argent. nitricum etc., um dieEnt> 
Wicklung der Pusteln zu hemmen, das Bestreichen mit Collodium, was 
kaum einen Erfolg hat und das Bestreichen mit Carbolsäurelösungen. 

Von der letzteren Procedur, welche die mit den früher erwähnten 
verbundenen Uebelstände nicht hat, weiss Dr. S. nur Rübmenswerthee 
zu bi richten, er war im Stande, damit das secundäre Fieber zu verhüten. 

Er bestreicht mit Haarpinseln, bei sorgfältiger Vermeidung der 
gesunden Haut, ausschliesslich die Pusteln und behauptet, dass dann 
die Carbolsäure nur anaesthesirend, nie aber irritirend wirke. 

Nachdem man diese Bestreichung 1—2 Male vorgenommen hat, wäscht 
man mit Lösungen von Kali hypermang., wahrend dor Reconvalescenz 
auch mit Theerseife. 
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6. Dr. Th. Sutton Townsend berichtet über einen Fall von 
V&riolAinfection in utero, in welchem die Mütter selbst nicht von der 
Krankheit betallen worden war. Das Kind bekam 5 Tage nach der 
Gebart Fieber, 2 Tage später Roseola, einen Tag darauf Variolaeruption. 

Die Mutter war geimpft, hatte als Kind Blattern überstanden und 
unmittelbar vor der Geburt viel mit Blatternkranken verkehrt. 


7. Dr. M. £. Webl erzählt von einem 7 Monate alten Kinde, welches 
im Alter von 6 Monaten ohne Erfolg geimpft worden war, dass es am 
12. März von Prodromen einer Infectionskrankheit befallen, 3 Tage später 
an Variola erkrankte und nach einem regelmässigen Verlaufe schon 
genesen war, als.es am 12. April wieder fieberhaft und zwar au einem 
2. viel heftigem Ausbruche von Variola erkrankte, so dass die neuen 
Pusteln sich dicht um die alten Variolanarben gruppirten. Das Kind 
starb 8 Tage nach Beginn dieser 2. Eruption. 


8« Dr. William Marschall will den Nachweis führen, dass die 
Vaccination nicht nur schützend, sondern auch heilend auf Variola 
einwirke. 

Er sagt, der Schutz der Vaccination beginnt erst am 8. Tage mit 
der Resorption der Lymphe und daher werden Leute, welche sich der 
Variolainfection ausgesetzt haben, nicht erkranken, wenn dies in einer 
Zeit geschieht, in welcher sich die Impfefflorescenzen schon entwickelt 
haben; tritt die Eruption dennoch ein, so wird sie, trotz der Heftigkeit 
der lnitialcrscheinungen, sehr milde ausfalleu und diesen Einfluss übe 
die Vaccination auch daun noch auf die nachfolgende Variolaeruption, 
wenn sie noch später erfolgt ist, wenigstens wird dadurch das secundüre 
Fieber gemildert. 

Dr. M. schlägt vor subcutane Injectionen von Lymphe in grösserer 
Menge bei Variolösen zum Heilzwecke vorzunehmen. 

9. Dr. Marten (Hörde) verzeichnet folgende „2 praktisch wichtige 
Beobachtungen“ die er ans 412 Fällen von Variola dedneirt. 

1. Das Auftreten eines eigenthümlichen weisslichen, wie Porzellan 

oder Milchglas aussehenden Beleges der Zunge, welcher snm Theil 
in der frühzeitigen Macerirung des Epithels bei Ernption von 
zahlreichen kleinen dicht gedrängt sitzenden, abortiven Blattern 
begründet ist, hat eine sehr üble prognostische Bedeutung. 

Dieser Beleg kommt vorzugsweise bei sehr licrabgekoramenen, 
dyskrasischen, anaemischen, hydraeraischen Individuen vor, welche 
durch chronische Alkoholintoxication oder andere Einflüsse ge¬ 
schwächt waren. 

2. Bei Variola confluens Hess Dr. M. 53 mal die Kranken mit Pix liquida 

anstreichen, ausgenommen wurden nur Gesicht, Augenlider und 
Lippen. Von diesen 53 sind 9 gestorben. 

Dr. M. hält dies für einen sehr guten Erfolg. Gegenprobeversuche 
mit Ol. cadinum sollen schlechter ansgefallen sein. 


II. Vaccination. 

10. Dr. L&waon Tail: Heilung invctcrirter Eczeme durch die Vac¬ 
cination. The Brittish. med. Journal 878. 1872 und 

Dr. J. Guodall, ebendaselbst 879. 1872 

11. Dr. Faul Miohelsonx lieber die Einwirkung der Carbolsäure 
auf den Impfstoff und 
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12. Dr. A. Grünhagen: Bemerkungen über den Infectionsstoff der 
Lymphe. Archiv für Dermat. und Syph. I. Hft. 1872. 

13. Dr. A. SenfFt: Mittheilungen von Versuchen Über den gegen¬ 
seitigen Ausschluss von Kuh* und Menschenpocken, sowie von Injection 
von Lymphe in das subcutane Zellgewebe und in die Venen beim Kalbe. 
Berlin. Klm. Wochenschrift. 17. 1872. 

14. Dr. Colbingi Der Werth der Vaceinationsnarbe. The Boston 
med. and surg. Journal. Vol. 10. 17. 

15. Dr. Bertholle: Ueber die Beurtheilung der Revaocinations- 
erfolge. L’Union med. 53. 1872. 

16. Dr. Beiter: Untersuchungen Uber die Ansteckungsfabigkeit des 
Kuhpockenstoffes. AerztJ. Intelligenzblatt. 15. 1872. 

17. Dr. Bich. J. Haiton: Bericht über 500 Revacciuationen. The 
Dublin Journ. of med. Science. März 1872. 

18. Dr. Beaeth: Eine Methode zur Gewinnung gut Laftcnder Kuh¬ 
pockenlymphe. Med. Times and Gaz. No. 1128. 1872. 

19. Dr. G. P. Dale: Krankengeschichte dos Falles Rose Constable, 
welcher Gegenstand einer gerichtlichen Untersuchung geworden ist. 
The Lancet Vol. 1 No. 4. 1872. 


10. Dr. Law so n Tail theilt 2 Erfahrungen mit, welche einige 
Beachtung verdienen. 

Man glaubt zu wissen, dass die Vaccination zuweilen hartnäckige 
Eczeme bei Kindern hervorrufe und scheut sich solche, welche damit 
behaftet sind, aus diesem Grunde zu vacciniren. 

Aus diesem Grunde hatte auch Dr. L. T. bei einem mit chronischem 
Eczema behafteten Kinde die Vaccination mehr als 2 Jahre verschoben, 
weil dasselbe jeder Behandlung trotzte. 

Als er endlich die Vaccination doch vornahm, besserte sich das 
Hautübel unmittelbar darauf so rasch, dass das Kind 3 Wochen später 
völlig hergestellt war. 

Mit Rücksicht auf diese Erscheinung impfte er ein 2. 2 Jahre altes 
Kind, welches man auch wegen eines chronischenEczcmes bisher nicht 
zu vacciniren wagte, und siehe da, auch in diesem Falle trat rasche 
spontane Heilung ein. 

Dr. Guodall hat an einem 10 Monate alten Kinde ganz dieselbe 
Beobachtang gemacht. 

11. Dr. Michelson impfte mit Lymphe, welcher f / 8 bis 2 p. Ct. 
krystallisirte Carbolsäure beigemischt wurde; der Erfolg war der, dass 
alle weniger als 2 p. Ct. enthaltenden Beimischungen in ihrer Wirksam¬ 
keit vollständig unbeeinflusst blieben. 

Er schliesst daraus, dass die Wirksamkeit der Lymphe nicht auf 
ihrem etwaigen Gehalt an kleinen Organismen beruhen Rönne, weil nach 
Hoppe -Seyler wohl Fermentationsprocesse erst durch einen mindestens 
2 procentigen Gehalt an Carbolsäure sistirt werden, niedere Organismen 
aber schon bei einem Gehalte von 1 p. Ct. nicht fortexistiren können. 

12. Dr. Grünhagen untersuchte eine frische wirksame und eine alte 
gänzlich unwirksame Lymphe mikroskopisch. Beträchtliche Mengen 
Pilzelemente fand er gerade nur in der unwirksam gewordenen Lymphe. 

Er meint also, dass Pilze in pathologischen Fällen durchaus nicht 
gleich für die Aetiologie einer Krankheit verwerthet werden dürften. 

13. Dr. Senf ft theilt seine Erfahrungen über Kuhlymphe mit; bei 
directer Uebertragung vom Kalbe auf’s Kalb hat man nur selten Miss¬ 
erfolge, dagegen verliere die Kuhlymphe, selbst wenn sie mit der grössten 
Vorsicht in Röhrchen gefüllt würde, sosehr an Haftbarkeit, dass manbeider 
Ueberimpfung Auf Kinder mindestens an27 p. C. negative Erfolge bekommt. 
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Besser als die reine Kuhlymphe soll sich die mit 2 Theilen reinsten 
Glycerins vermischte (2:1) Kuhlymphe oooserviren. 

Ferner theilt Dr. S. eine Reihe von Impfversuchen an Kälbern mit: 

1. Impfung von Menschenpockenlymphe Auf 4 Kälber. Es entwickelten 

sich an allen Impfstichstellen linsengrosse Pusteln, etwas flacher 
und stärker genabelt aU die Vaccinepustel zu sein pflegt; die 
allgemeine Eruption blieb aus. 

2. Auf die Kälber der 1. Versuchsreihe wurde 14—21 Tage später 

direct vom Kalbe Kuhlymphe tibertragen; negative Erfolge. 

3. 2 mit Kuhlymphe geimpfte Kälber wurden mit Menschenpocken« 

lymphe geimpft; negativer Erfolg. 

4. Sechs Kälbern wurde reine oder höohstens sur Hälfte mit destil- 

lirtem Wasser verdünnte Kuhlymphe, deren Haftbarkeit erprobt 
war, in das Unterhautzellgewebe am Bauche injicirt; einem 7. 
Kalbe wurde eine ganze Pravaz’sche Spritze reiner Menschen¬ 
pockenlymphe in das Unterhautzellgewebe gespritzt. 

Die 7 Injectionen hatten negative Erfolge; alle 7 Versuchs- 
thiere wurden später mit Erfolg mit Kuhlymphe geimpft. 

5. Bei mehreren Kälbern wurde Kuhlymphe in die Banchvenen oder 

in Lympbgefä8se injicirt, immer ohne Erfolg. 


14. Dr. Cotting injicirte einem nicht vaccinirten Knaben einen 
Tropfen Vaccinelytnphe in das snbcutane Zellgewebe. 

8 Tage nach der Injection nahm die Geschwulst, welche schon kurz 
nachher entstanden war, zu, röthete sich an der Oberfläche, gleichzeitig 
trat geringes Fieber, Störung des Allgemeinbefindens auf; am 12. Tage 
hat die Geschwulst wieder abgenommen, der Knabe ist wieder ganz wohl. 

Derselbe Knabe wird einige Wochen später und zwar 2 mal in der 
gewöhnlichen Weise vaccinirt und die Impfung haftete nicht. 

Dr. Cotting scbliesst daraus nicht nur, dass man durch Iojection von 
Vaccinelymphe die Vaccination mit Pustelbildung auf der Haut ersetzen 
könne, sonaern dass die Narbe überhaupt bei jeder Impfmethode für die 
Beurtheilnng des Werthes der vorausgegangenen Impfung gleicbgiltig sei. 

16. Dr. Bertholle knüpft an einen Bericht über 500Revaccinationen 
von Dr. Catel eine sehr lehrreiche Analyse. 

Er bringt alle Erfolge nach Revaccinationen in 4 Gruppen: 1. Rein 
negative, 2. PsAido-Vaccinepusteln, d. h., es entzünden sich ohne voraus¬ 
gegangene Incubation die, Einstichsteilen, verursachen etwas Jucken und 
bilden sich daun bald wieder zurück. 3. Vaecinoide, d. h., nach 2—4 tägiger 
Incubation erscheinen der ersten Vaccine analoge Pusteln, nur weniger 
deutlich ausgeprägt. 4 echte Vaccine. Die von negativem Erfolge, sowie 
die Pseudovaccinepusteln hält B. für ganz werthlos, erst wenn sie nach 
wiederholten Revaccinationen wiederkehren würden, könnte man mit 
Wahrscheinlichkeit daraus sohliessen, dass der Einfluss der ersten Vac¬ 
cination noch fortbesteht, das Vaccinoid und die echte Vaccine könne 
man allein als positive Erfolge der Revacciuation ansehen, bei beiden 
ist das wesentlichste Merkmal der specifischen Entzündung, nämlich die 
vorausgegangene 2—3 tägige Incubation vorhanden. 

Die Erfolge der 500 Revaccinationen von Dr. Catel mit Rücksicht auf 
die Altersdecennien der Revacciniiten sind aus der nachfolgenden 
Tabelle ersichtlich. 


Impfresu 1 täte 

j Alter ! 

Summe 

| 10-20 

20-30 

80—40 

40-50 

50-60 

60—70 

Über70 

Negativ 

46 

ai 

18 

13 

6 

0 

i | 

113 

PseudovAccinc 

86 

63 

29 

9 

7 

2 

0 

196 

Vaccinoid 

65 

47 

17 

12 

1 

4 

1 

135 

Echte Vaccine 

12 

14 

8 

10 

6 

3 

1 

66 

Summe 

198 

155 

72 

44 

19 

$ 

3 

500 
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16. Dr. Beiter pnblicirt die Beseitete von Impfversuchen, welebe von 
nicht geringer Bedeutung sind. Er geht von der Ueberzengung aas, dass 
durch die Vaccination auf dem Wege des Blutes irgend ein Agens durch 
den ganzen Körper verbreitet werde, welches verhindert, dass eine 2. 
Vaccin&tion an irgend einer Stelle des Körpers hafte. 

Br nahm Blut von Kindern, welche vor 8 Tagen mit Erfolg vaccinirt 
worden waren und überimpfte es auf ud geimpfte Kinder mit einer ge¬ 
wöhnlichen Impfnadel durch Stiche. 

Die Misserfolge, welche er immer dabei bekam, standen in schein¬ 
barem Widerspruche mit der obigen Voraussetzung, welcher sieh daraus 
erklärt, dass das wirksame Agens im Blut in sc hochgradiger Verdünnung 
enthalten ist, dass es nur bet gewissen Impfmethoden einen Effect zu 
erzielen im 8 tande ist. 

Wenn man nämlich Blut von vor 8 Tagen vaccinirten Kindern auf 
Charpie streicht und auf eine frisohe Veaieatorwunde eines nicht Vac¬ 
cinirten bringt, so erhält man schöne positive Impferfolge, unsicherer 
und nur an vereinzelten Stellen, wenn man solches Blut auf A f h *" 
langen Schnittchen in die Haut von Nicht? accinirten aufträgt (unter 
.6 Schnittchen 1 Pustel). Es verhält sich das Blut der Vaccinirten hier 

! gleichsam wie eine stark verdünnte Vaceine, wie R. durch Erfahrung 
bstgestellt haben will, wie eine 7ift% Verdünnnng derselben mit Wasser. 

Es liess sich nämlich durch weitere Impfversuche nachweisen. dass 
der Grad der Verdünnung im Zusammenhänge mit der Impfmethode für 
die Sicherheit der Haftung von grossem Belange sei. Frischer, nnver- 
mischter Impfstoff von Arm zu Arm übertragen haftet sicher, wenn man 
die geeignete Menge davon in die kleinste Hautverletzung (Stich einer 
feinsten englischen Nadel) bringt, verdünnt man diesen Stoff mit der 
6 fachen Menge Wassers, so werden bei derselben Impfmethode nunmehr 
2 Stiche unter 6 anschlagen, bei 6 , 5 / 4 '" langen Scnnittehen mit dem¬ 
selben Impfstoff mehr. 

Bei einer 1% Verdünnung schlagen alle Impfstellen beim Stiche 
mit einer feinen Nadel fehl, beim Stiche mit der Impfnadel erhält man 
unter 6 Stellen noch immer 1 Kuhpocke, bei 6 , 74 "' langen Schnittchen 
mit demsellben Impfstoffe 1 —2 Blattern; bei einer */*% Verdünnung 
bleiben die Erfolge beim 8 tiche und beim Schnitte ganz aus y man erhält 
aber noch prompte positive Impferfolge durch Auflegen von Charpie, 
welche in Vaccine von Vi 8 % Verdünnung getaucht ist. 

Man wird für die Impfpraxis ans diesen Erfahrungen die Lehre 
ziehen, dass es durchaus nicht gleichgiltig sei, ob man mit kräftigem oder 
schwachem Stoffe, in grösserer oder geringerer Menge, in grössere oder 
kleinere Verletzungen impft, dass man bei weniger wirksamem Stoffe, 
etwa dem der zuletzt der Kuhpocke entnommen wurde, nachdem schon 
grössere Mengen abgenommen worden sind, oder der in Phiolen auf¬ 
bewahrt wird und bei muthmasslich geringerer Empfänglichkeit bei Neu¬ 
geborenen, Atrophischen, bei Revaccinationen, lieber mit Schnittchen 
als mit Stichen impfen und den 8 toff reichlich auftrage. 

Das Blutserum eines vor 8 Tagen vaccinirten Kindes, welches einer 
Vesicatorblase entnommen wurde, erwies sich als unwirksam. 

So weit reichen die Versuche R’s., welche uns von Belang zu sein 
und Vertrauen zn verdienen scheinen, weiterhin aber kommt er zu 
Schlüssen, die sich auf die Impfsyphilis beziehen, die bei der grossen 
praktischen Bedeutung derselben wohl nicht ohne grosse Vorsicht anf- 
zunehmen sein werden. 

Er sagt: In den pathologischen Producten angestecktor Individuen 
ist der Ansteckungsstoff immer viel concentrirter enthalten als in physi¬ 
ologischen Gebilden derselben und vergleicht dabei das Secret von 
Schanker oder von Condylomen mit dem Blote Syphilitischer. 

Auch im Inhalte der Vaccinepusteln Syphilitischer ist das syphi¬ 
litische Agens nur in einer hochgradigen Verdünnnng enthalten,. 

Man könne also vor Uehertragnng der Syphilis oder anderer ansteeken- 
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der Krankheiten durch die Impfung sich ganz zuverlässig schützen, wenn 
man durch feine Stiche, also durch sehr kleine Verletzungen impfe, dabei 
sei der sehr verdünnte Ansteckungsstoff sicher unwirksam, selbst wenn 
man dabei Blut mit übertragen sollte. 

R. behauptet weiter, er habe im vollen Vertrauen auf die Richtigkeit 
dieser Behauptung, oft von Syphilitischen ab revaccinirt und dabei „ab¬ 
sichtlich zum Theil blutig verimpft Ai ohne je die Syphilis mit Über¬ 
tragen zu haben. 

17. Von den von Dr. Haiton 500 Revaccinirten hatten (a) 179 kreis¬ 
förmige, in die Cutis reichende, (b) 106 nur mit Mühe erkennbare und 
(c) 66 tiefe bis in das Unterhautzellgewebe reichende Narben; (d) 24 be¬ 
haupteten, in der Kindheit geimpft worden zu sein, zeigten aber gar 
keine Spur davon, (e)50 waren angeblich nie geimpft, bei (f) 75 wurde 
die Untersuchung nicht mit genügender Genauigkeit vorgenommen. 

Alle wurden vom Arm gesunder Kinder revaccinirt, etwa 350 stellten 
sieb am 8. Tage, 143 an anderen Tagen nach der Impfung, einige gar 
nicht mehr vor. 

Von den 179 (a) bekamen 10 gut entwickelte Vaccine, die Indivi¬ 
duen standen im Alter von 7—15 Jahren; alle andern zeigten unvoll¬ 
kommene Entwicklung. 

Von den 106 (b) hatten 9 schöne Impfpusteln; von den 66 (c) 6 im 
Alter von 7—16 Jahren, von den 24 (d) 16 vollkommene, 2 unvollkommene, 
6 hatten sich nicht vorgestellt. 

18 mal traten Erfolge erst bei der 2. R'evaccination ein. Erwähnens- 
werthe üble Zufälle wurden in keinem einzigen Falle beobachtet. 

* 18. Dr. Beceth (Rotterdam) stimmt mit andern Autoren darin über¬ 
ein, dass der allgemeinen Anwendung der animalischen Vaccinelymphe vor 
Allem die schlechte Haftbarkeit derselben hinderlich im Wege stehe, 
dass sie aber überall, wo sie gehaftet hat, sich als eben so schützend er¬ 
weise wie die humanisirte Lymphe. 

Man kann aber die Kuhlymphe viel verlässlicher machen,* wenn man 
2—3 Tage nach der Vaccination der Kälber aus den Impfefflorescenzen 
durch ein Stich mit einer Lanzette den Impstoff gewinnt, während die 
Methode aus den schon entwickelten Impfpusteln den Inhalt heraus¬ 
zuquetschen viel schlechtere Impfresultate liefert, weil die so gewonnene 
Lymphe eine grosse Menge von unwirksamer Flüssigkeit beigemischt 
erhält. 

19. Dr. G. P. Dale berichtet über folgenden ungünstigen Verlauf 
einer Vaccination: 

Ein 6 Jahre alter gesunder Knabe wurde am 6. März vom Armeeines 
gesunden Kindes geimpft, mit ihm zugleich und von derselben Lymphe 
noch 3 andere Kinder und ein Erwachsener. 

6—7 Stunden nach der Impfung wurde das Kind vom Fieber ergrif¬ 
fen, 12 Stunden später verfiel es in einen Zustand von Collapsus, hatte 
epileptiforme Krämpfe, Schielen, Rückwärtsbeugung des Kopfes und 
Stammes, seufzende Respiration etc. 

24 Stunden später erfolgte eine reichliche Eruption von grossem 
und kleinern, rundlichen, dunkelrothen, scharf umschriebenen Flecken, 
aus denen sich Blasen mit einem blutigen Inhalte entwickelten. 

2 Tage später zeigte das Kind einen scarlatinösen Ausschlag, der 
aber nur einige Stunden stehen blieb; damit hatten aber auch die Con- 
vulsionen aufgehört, das Bewusstsein war zurückgekehrt, es stellten sich 
auch subjective Beschwerden im Rachen ein, ohne dass man wegen der 
bedeutenden Retraction des Kopfes eine genaue Besichtigung dessel¬ 
ben vornehmen konnte. 

Nebenher hatten sich die Vaccineefflorescenzen ganz normal entwickelt. 
In der 2. Woche wurden die Hand- und Kniegelenke geschwollen und 
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schmerzhaft (rheumatische Entzündung), die Retraction des Kopfes blieb 
noch 8 Wochen, daneben eine übergroese Reizbarkeit und Empfindlich¬ 
keit des ,Kindes; endlich reconvalescirte das Kind, wenn auch sehr 
langsam. 

Dr. D. meint es habe sich in diesem Falle nm eine zufällige Com- 
plication der Vaccination mit Cerebro Spinal-Fieber (Meningitis) ge« 
handelt. 


III. Krankheiten der Verdauungsorgane. 

20 . Dr. Samuel Armod: Taenia solium bei einem 6 Tage alten 
Kinde. The Boston med. and sarg. Journal Vol. X. No. 1. 

21. Bouchut: Lebercyste. Gaz. des hop. 8. 1872. 

22. Dr. B. Frankel: Ueber die medicamentöse Localbehandlung 
hypertrophster Tonsillen. Wiener med. Presse 6. 1872. 

28. Dr. John C. J&y x Hypertrophie der Tonsillen bei Kindern. The 
amerio. Journal of obstetrics Novemb. 1871. 

24. Dr. Grünhut: Reflexkrämpfe von den Tonsillen ansgebend. 
Ebendaselbst. 

26. Prof. F. A. Kehrer (Giessen): Studien über Jcterns neonato¬ 
rum. Oest. Jahrb. für Paediatrik II. B. 1871. 

26. Dr. Philo B. Jones: Milzabscess. The Clinlc. Vol. 2, 17. 


20. Dr. Samuel G. Armod erzählt die folgende Krankengeschichte, 
die sich im Lnng-Island-Hospital N.-Y, zngetragen haben soll: 

Am 8. Sept. 1871 wurde eine 24 Jahre alte Irländerin mit ihrem neu¬ 
geborenen gesunden Knäblein überbracht — sie soll eine Stunde vorher 
auf der Strasse von der Gebart überrascht worden sein. 

Das Kind war 8 Tage ganz wohl, am 4. Tage erkrankte es an Tris- 
ran$. Man verabreichte Calomel und einige Stunden später gehen ge- 
schlechtsreife Bandwurmglieder ab und dies wiederholt sich in 
unregelmässigen Zwischenräumen innerhalb des 1. Lebensmonates, den 
Abgang des Kopfes beobachtete man nicht. 

Das Kind hat selbstverständlich nie eine andere Nahrung bekommeu 
als die Milch der eigenen Mutter. 

2 Monate nach der Geburt wird auch die Mutter einer Bandwurmkur 
unterzogen, obwohl sie keinerlei Beschwerden hat, es gehen mehr als 
70 Bandwurmglieder ab. 

Der vorliegende Fall würde nur die Deutung zulassen, dass das Kind 
in utero durch Keime, die vom Bandwurm der Mutter herrühren, inficirt 
worden ist. 

21. Bonchnt hat imHöpital des enfants malades folgende Beobach¬ 
tung gemacht: 

Bei einem 11 Jahre alten Mädchen entwickelte sich unter heftigen 
Schmerzen im rechten Hypocbondrium eine Geschwulst. 

Die Geschwulst war in 6 Monaten allmählig gewachsen, so dass sie 
bei der Aufnahme eine beträchtliche Vorwölbung der Rippen in der 
Lebergegend bewirkte. Die Vergrösserung der Leber betrifft den rech¬ 
ten Lappen, in welchem eine stark gespannte, elastische, fluctuirende Ge¬ 
schwulst nachweisbar ist. 

Das Kind ist beträchtlich abgemagert und blass, war nie gelbsüchtig. 

Durch eine Punction mit dem Aspirateur von Dieulafoy wurden 85 
Gramm einer salzig schmeckenden seroesen, Eiweiss freien Flüssigkeit 
entleert — Echinococcushacken konnten, trotz der sorgfältigsten Unter¬ 
suchung nicht gefunden werden. 

Einige Tage nach der Punction erkrankte das Kind an einer recht- 
Zeitigen Pleuritis, von welcher es genas. 
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B. glaubt, dass die Punction eine Entzündung des Peritonealüber¬ 
zuges des Diaphragmas veranlasst und diese sich auf die rechtseitige 
Pleura fortgepflanzt habe. 

22. In der Sitzung der Berl. med. Gesellschaft vom 13. December 
1871 hielt Dr. B. Fraenkel einen Vortrag über medicamentoese Local¬ 
behandlung hypertr. Tonsillen« 

Er wendete häufig die von| Lewin empfohlene Chromsäure an, indem 
er eine Anzahl von Nadeln direct in dos hypertrophirtc Gewebe einstiess. 

Durch öfteres Wiederholen dieser Procedur kann man Schrumpfung 
herbeiführen. 

Der Nachtheil dieser Methode besteht darin, dass die Oberfläche der 
Tonsille dabei eine sehr lappige Form erhält« 

Viel wirksamer ist die zweite Methode der submucösen Injection von 
Jodlösungen. 

Die Priorität für die Methode gebührt Dr. Fr. Jakubowitz (Hagy- 
karoly), der im vorigen Jahre über Erfolge von Iigeotionen von Jodkalium¬ 
lösungen (10 Gr. auf 1 Unze) berichtete« 

Jakubowitz spritzt in jeder Sitzung V&—I Spritze voll ein, gibt den 
Rath die Spritze tief einzuführen und langsam und mit gleichem Drucke 
zu injiciren. 

14—15 Injectionen sollen für eine Kur genügen. 

Er benützt zu demselbenZweeke eine 1—2 proc. Jod-Glycerinlösung 
mi injicirt V 4 — Vt Spritze voll. Er warnt davor in Hohlräume der Ton¬ 
sillen (Krypten) einzuspritzen, so wie man aus der Beschaffenheit der 
zurückfliessenden Flüssigkeit merkt, dass man sich in einer Krypte be¬ 
findet, so soll man die Nadel entweder tiefer einstechen oder etwas zu¬ 
rückziehen. 

Zwischen je einer Injection und der nächsten soll einePause von circa 
8 Tagen gemacht werden. Er hält 20—25 Injectionen für jede Kur noth- 
wendig. 

Fälle, in welchen viele Höhlen in den Tonsillen vorhanden sind eignen 
•ich besser für eine 3. Methode. 

Fr. lässt aus Jod und Jodkalium zu gleichen Theilen und Dextrin 
Stäbchen machen von der Dicke starker Karlsbader Nadeln und steckt 
diese in die offenen Mündungen der Krypten ein. 

Man erreicht mit dieser Methode mit denselben Pansen und in nicht 
minder langer Zeit dasselbe Resultat wie mit der submuoöBen Injection« 

23. Dr. John C. Jay setzt, mit Beziehung auf einen auf der Kinder¬ 
klinik von Jacobi in New-Tork behandelten Fall, die Nachtheile ausein¬ 
ander, welche die Vergrösserung der Tonsillen bei Kindern mit sich 
bringen. 

Obwol Jay nur Bekanntes wiederholt, gehen wir hier auf diesen, 
nach unserer Meinung recht wichtigen Gegenstand ein, weil auch wir 
(Ref.) erfahren haben, dass ihm von den praktischen Aercten die ge¬ 
nügende Beachtung nicht geschenkt wird. 

Diese Nachtheile beziehen sich zunächst auf die Behinderung der 
Functionen, welche von der Integrität des Rachens abhängen, des Scnling- 
actes, der Respiration, des Hörens (tuba Eustachii) und der Sprache 
(weicher Gaumen). 

Excontiguo können in Mitleidenschaft gezogen werden die Schleim¬ 
häute der Augen, der Nase, des Mittelohres, der Luftwege und des 
Magens. 

Chronische Schwellung der Tonsillen ist auch dann ein wesentliches 
Hinderniss des Sohlingactes, wenn dorselbe ganz schmerzlos ist, aber 
auch mittelbar veranlassten die Producte der chronischen Entzündung, 
welche sich der Respirationsluft und der Nahrung heimischen, üble Ein¬ 
flüsse auf das Allgemeinbefinden« 

Diechron. Tonsillenschwellung bedingt eine Zunahme der Respiration«- 
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frequenz and bei horizontaler Lage* namentlich des Nachts suffocatoriscbc 
Zufälle, nicht selten von beträchtlicher Intensität, die zum Thetle durch 
die unzulängliche Oxydation des Blutes in den Lungen, zum Theil durch 
Behinderung des Rückflusses des Blutes in die Jugularvenen hervorgeru¬ 
fen werden, welche unter dem Druck der hypertrophischen Tonsillen stehen. 

Eine weitere secundäre Wirkung der Respirationsbehinderung ist die 
Abdachung des Brustkorbes, indem die Rippenknorpel während der In¬ 
spiration dem äussern Luftdrucke nackgeben. 

Die Abflachung des Brustkorbes, welche in ein späteres Alter hin- 
übergetrageu wird, gibt aber sicher eine Prädisposition für die Ent« 
Wicklung von Lungenerkrankungen. Man wird also Orund genug haben 
auf die Behandlung dieser krankhaften Veränderungen bei Kindern grosse 
Aufmerksamkeit zu verwenden. 

Diese Behandlung soll bestehen in localer Anwendung von Adstrin- 

S entien, aber nicht nur durch die sehr unzuverlässigen Gurgelwasser, son- 
ern durch directes Aufträgen mit Pinseln; in der Anwendung von Re- 
sorbentien, Jodkali and in der Tonsillotomie. 

24. Von einem 2. Assistenten der Jacobischen Klinik, Dr. Grün 
hnt, wird die Krankengeschichte eines 5 Jahre alten Kindes erzählt, 
welches an Reflexkrämpfen im Gebiete der n. facialis und accessorius 
der rechten Seite leidet, die durch eine chronische Schwellung der 
Rachensclileimhaut und der Tonsillen ausgclöst werden sollen. 

„Das Kind war immer nervös, seit 2 Jahren hat es die Gewohnheit 
die Nase zu rümpfen, den Kopf nach der rechten Seite hinzuwenden, die 
rechte Schulter und den rechten Arm zu heben und den Mund eonvul- 
sivisch zu öffnen.“ 

Der Schlaf des Kindes ist gestört, die Ernährung schlecht. 

Solche klonischo Krämpfe kommen bei Kindern häufig vor, werden 
nicht selten nach längerem Bestände tonisch und sind entweder durch 
Herderkraukungen im Riickenmarke und Gehirne bedingt oder sind 
reflectorischer Natur. 

Die centralen Ursachen sind die weit häufigeren, deshalb leiden solche 
Kinder auch von Zeit zu Zeit an allgemeinen Krämpfen, an Epilepsie 
und sind geistig schlecht entwickelt; sehr häufig sind hereditäre Ein¬ 
flüsse dabei im Spiele. 

Bei dem erwähnten Kinde traten die klonischen Krämpfe zumeist 
bei Nacht auf, weil hier das CirculaÜonshinderniss in den Jugularvenen 
vorzugsweise zur Geltung kommt. 

26. Die Arbeit von Prof. Kohrer basirt auf 690 Beobachtungen, 
welche in der Gebäranstalt in Wien an Kindern in den ersten B.Lebens* 
tagen gemacht worden waren. 474 (68.7 p. Ct.) bekamen Icterus. 

K. spricht von 3 Graden des Icterus; als den 1. Grad bezeichnet er 
jenen, bei welchem die Haut und Conjunctiva einen oder weuige Tage 
einen deutlichen Stich injeGelbe zeigten, der Harn gibt dabei nicht immer 
Gallenreaction. Beim 2. Grad ist die Haut, mit Ausnahme von Fuss- 
solilen, Handtellern, Scrotum u. dgl. rothgefärbten Stellen, blassgelb ge¬ 
färbt und beim 3. Grade ist die Haut intensiv, häufig auch die Mund¬ 
schleimhaut, gelb gefärbt. 

Unter 633 Kindern waren 321 Knaben und 312 Mädchen und litten 
230 (71 p. Ct.) Knaben und 203 (65 p.Ct.) Mädchen an Icterus, die leichteren 
Grades kamen bei Mädchen, die mittleren Grades bei Knaben etwas häu¬ 
figer vor. Bei Zwillingen waren beide Früchte frei, oder beide icterisek 
oder nur einer icterisch. 

Erstgeborene erkrankten etwas häufiger (4.2 p. Ct.) als andere, Früh¬ 
geborene viel häufiger (17.7 p. Ct.) als Reife, Früchte in Beckenendlage 
ungewöhnlich oft. 

Vorzeitige Entleerung von Meconium hindert die Entwicklung von 
Icterus durchaus nicht und man hat auch keinen Grund zu behaupten, 
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dass eine verspätete Entleerung des Meconium darauf irgend welchen 
Einfluss hat, man muss also die gangbare Idee von der Gallenresorption 
durch den Dickdarm (aus dem gallenreichen Meconium) als Ursache des 
Icterus neonatorum anfgeben. 

Beim Icterus neonatorum findet man die Leber durchaus oder herd¬ 
weise gelb gefärbt durch in den Lebersellen enthaltene, wahrscheinlich 
von den Lymphgefässen aus diffundirte Galle, ein Befund, welcher auf 
Resorptions-Icterus su deuten ist. 

Frerichs leitete den Ict. neon. ab „von verminderter Spannung 
der Capillaren des Leberparenchymes, welche beim Aufhören des Zu¬ 
flusses von Seiten der Umbilicalvene sich einstellt und vermehrten Ein¬ 
tritt von Galle ins Blut veranlasst.“ 

Auch Heidenhain gibt an* dass nach Aortencompression der Beeretions- 
druck im duct. eholedochus ab-, nach • Blutinjection in die Venen zu- 
nehme. 

K. meint, es habe bei den Versuchen von Heidenbain, wenn das in 
dem eholedochus steckende Manometer sank, nicht Resorption von Galle 
stattgefunden, sondern seien entsprechend der Entleerungder Lebergefässe, 
die Gallenwege erweitert, wie auch thatsächlich nach Aortenunterbindung 
oder nach Blutentleernngen Gallenbestandtheile in den verschiedenen 
Körpersäften und Organen nicht nachgewiesen werden können. 

Man kann die Erklärung von Frerichs um so weniger Acceptiren, 
als Leberanaemie die G&llenabsonderung beschränkt und Verengerung 
und Verschluss der Pfortader dieselbe bis sum Verschwinden herabsetst, 
andrerseits weil der Einfluss des Schlusses der Nabelvene auf die Blut- 
circulatiou durchaus nicht feststeht, mindestens muss sie nicht su einer 
Verminderung des Blutdruckes in den Lebercapillaren führen. 

Nach Virchow wäre für die Erklärung des Itcerus neon. der Katarrh 
und die davon abhängige Verengerung oder gar Verstopfung des d. cho- 
ledochus herbeizusiehen. 

Die Obductionsbefunde Kehrers sprechen nicht zu Gunsten dieser 
Anschauung. 

Er erklärt den Icterus neonatorum auf dreifache Weise: 

1 . Durch eine congenitale Enge des Gallenendganges. 

2. Durch eine extrauterin beginnende oder gesteigerte Secretion der 

(Henle’schen) Schleimdrüsen. K. selbst hat einen vermehrten Schleim¬ 
gebalt in der Galle icterischer Kinder nicht nachweisen können. 

3. durch eine ungenügende ZusammenziehQng des duct. choled. bei 

Neugeborenen. 

Der Icterus neon. beginnt gewöhnlich am 2., nächsthäufig am 3. Tage, 
nur selten am 1., 4. und den folgenden Tagen. Unter 390 Fällen war 
108mal der Icterus in den ersten 5 Tagen abgelaufen, in der Mehrzahl 
der Fälle endigt er am 6.—12. Tage, oft erst in der 2.-4. Woche und 
zuweilen recidivirt derselbe. 

Die Prognose muss als sehr günstig bezeichnet worden, selbst in 
hochgradigen Fällen. Die dem widersprechende Ansicht mancher Auto¬ 
ren erklärt K. dadurch, dass er behauptet, viele während des Icterus 
gestorbene Kinder werden irrthümlich als an Icterus gestorben an¬ 
gegeben« 

26. Dr. Philo E. Jones beschreibt folgenden Fall eines Milz- 
abscesses bei einem 15 Monate alten Mädchen, welches an einer lang¬ 
dauernden Intermittens gelitten haben soll. 

Man fand einen grossen Milztumor, welcher eine Vorwölbung der 
Bauchdecken bedingte, trotz des Aufhörens der Fieberanfälle an Grösse 
cunabm, bis man endlich deutliche Fluctuation aber keine Verfärbung 
der Haut nachweisen konnte. 

Da man voraussetzte, dass sich bereits Peritonealadhäsionen gebildet 
hatten, so eröffnete man und entleerte eine Pinte Eiter. Das Kind genas. 
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IV. Gehirn- und Rückenmarkskrankheiten und Neurosen. 

27. Dr. B. Hitzig und Dr. Th. Jürgensen: Zur Therapie der 
Kinderlähmung. Deutsches Arch. für klin. Med. 9. B. 3. H. 

28. Dr. M. Hosenthal: Klinische und anatomische Untersuchungen 
über spinAle Kinderlähmung. Med. chir. Rundschau Febr. 1872. 

29. Bouchut: Die Diagnose des Hydrocephalus durch das Ophthal¬ 
moskop. Gaz. des hdp. 44. 45. 1872. 

SO. Dr» K Fleiaohmann: Ein bemerkenswerther Befund bei Laryngo 
spasmus. Oest. Jahrb. für. Paed. 11. Bd. 1871. 

31. Dr. Couyba: Ueber Geisteskrankheiten im Kindesalter. L’Union 
mid. 76. 1872. 


27. Hitzig und Jürgensen pnbliciren ihre Bemerkungen, welche 
sie dem Vortrage Rineckers über spinale Kinderlähmung an? der Natur¬ 
forscher-Versammlung zu Rostock folgen Hessen. 

Hitzig erklärt, er sei mit Rinecker weder hinsichtlich der Ent¬ 
stehungsart und des Ortes der spinalen Lähmung, nofch hinsichtlich 

3 er Genese der paralytischen Contractur, noch hinsichtlich der Therapie 
er Krankheit, einerlei Ansicht. 

Hinsichtlich des 1. Punktes meint Hitzig: 

„Innerhalb einer Periode der frühen Kindheit besteht eine gewisse 
Disposition zu einer plötzlichen Erkrankung des nervösen Centralappa¬ 
rates, die in dem einen Falle mehr das Gehirn, in dem andern mehr das 
Rückenmark betrifft Die Verschiedenheit der Symptome bei der Läh¬ 
mung entsteht lediglich durch den verschiedenen Ort, den die Leitungs- 
Unterbrechung einnimmt. 41 

Das Bestreben innerhalb einer grossen Reihe von im Kindesalter 
vorkommenden Lähmungen scharfe Grenzen zu ziehen, hat geradezu zur 
Verwirrung der Frage geführt. 

Was die Genese der Contractur betrifft, so spricht sich H. gegen die 
Hueter’sche Theorie aus, nach welcher die Contractoren nach bestimmten 
Gesetzen der Mechanik zu Stande kommen. 

Die äusseren Verhältnisse und die mechanischen Momente können in 
2 Fällen durchaus die gleichen sein und doch in einem Falle eine ent¬ 
sprechende Contractur vorhanden sein, in dem andern fehlen. 

Die Contracturen nach der gelähmten Seite hin dürften, nach Ana¬ 
logie der bei experimentellen Neurotomien entstehenden bindegewebigen 
Degeneration des Muskels und narbiger Retr&ction desselben erklärt 
werden. 

Was die Therapie angeht, so erhebt H. ernsten Protest gegen das 
sbsprechende Urtheil über den Erfolg der Electro-Therapie bei der in 
Frage stehenden Krankheit. 

In Wahrheit stellt sich die Sache so, dass man nur ausnahmsweise 
rasche Erfolge erzielt, die grosse Mehrzahl der Fälle erfordert aber eine 
längere Behandlung derjenigen Muskeln, bei welchen durch eine ge¬ 
naue Untersuchung die Zeichen wieder hergestellter oder noch vorhan¬ 
dener Verbindung mit den Centren gefunden wird. 

Man erzielt dann mit grosser Ausdauer geringe Resultate, welche 
aber für das betreffende Kind von unschätzbarem Werthe sind. 

Auch Jürgensen spricht sich ganz entschieden gegen Volkmanu aus, 
er glaubt, dass auch nicht eine der von diesem Forscher rücksichtlich 
der elektrischen Behandlung ausgesprochenen Behauptungen richtig ist. 

J. tbeilt eine ausführliche Krankengeschichte mit, aus welcher her¬ 
vorgeht, dass selbst nach einjähriger Dauer des Leidens durch Elektro¬ 
therapie noch bedeutende Vortheile erzielt wurden. 

„Freilich gehört eine Geduld von mehr als einer Pferdekraft dazu, 
wenn man durch die Anwendung der Elektricität Erfolge erzielen will. 
Aberdas Eine ist ebenso gewiss, einer consequent durchgeführten elektri- 


Gck igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



449 


scheu Behandlung sind viele Fälle von spinaler Kinderlähmung noeh zu¬ 
gänglich, welche verloren scheinen. 11 

28. Dr. M. Bosenthal (Wien) giebt eine kurze, übersichtliche Darstel¬ 
lung der neuesten Fortschritte, welche auf dem Gebiete der spinalen 
Kinderlähmung gemacht worden sind. 

Die dem Kinaesalter zukommenden Erkrankungen der spinalen Sphaere 
weichen von denen bei Erwachsenen in zweifacher Hinsicht ab. 

1. Es kommt im Kindeealter die tabetische Form nicht vor. 
2. Fehlen bei Erwachsenen die klinischen Kriterien der infantilen Läh¬ 
mung: Acuität des Verlaufes mit tiefen und allgemeinen trophischen 
Störungen, rascher Verlust der Motilität und der elektrischen Reizbarkeit. 

Die acute Myelitis parenchymatosa wird auch im Kindesalter be¬ 
obachtet. Rosenthal hat schon früher einen solchen Fall mit Obductions- 
befund (röthlich graue Erweichung des Rückenmarkes vom untern Hals* 
tbeile bis nach abwärts) mitgetheflt. 

Bei älteren Kindern (2ma1) beobachtete R. secundäre Druckmyelitis 
In Folge von Wirbelcaries (eine durchaus nicht seltene Affection. Lef.). 

Dagegen ist das bei hochgradig rachitischen kleinen Kindern be¬ 
obachtete Unvermögen za gehen, zu stehen, während im Liegen Be¬ 
wegungen ausgeführt werden können, nicht als Lähmung, sondern als 
Coordinations-Unvermögen aufzufassen. 

Die häufigste spinale Lähmung im Kindesalterist aber die sogenannte 
„essentielle Lähmung“. Die von Salomon und Eulenburg beobachtete Er¬ 
scheinung, dass bei eingetretenem Verluste der fpradischen Reaction, die 
galvanische Muskel- und Nervenreizbarkeit noch erhalten sein kann, be¬ 
stätigt R.; doch giebt er zu bedenken, dass sich die essentielle Kinder¬ 
lähmung in dieser Beziehung durchaus nicht so verhält, wie die periphere 
Lähmung, es geht nur die faradisehe Reaction früher verloren als die gal¬ 
vanische, nie ist diese erhöht und bei stark atrophirten und gelähmten 
Muskeln fohlt jede Reaction. 

Die farado- und galvanomuskuläre Reaction kann vollständig ab¬ 
handen gekommen sein, während die willkürliche Beweglichkeit znm 
grössten Theile wiedergekehrt ist. 

Dieser Ausspruch steht mit den Aussagen von Duchenne in Wider¬ 
sprach, Rosenthal erhärtet ihn durch die Mittheilung einer Beobachtung 
und ich selbst (Ref.) kann ihn durch die Erfahrung an einem Falle von 
spinaler Kinderlähmung, der seit 2 Jahren von mir elektrisch behandelt 
wird, vollinhaltlich bestätigen. 

Ueber die Prognose bei der elektrischen Behandlung sagt Rosenthal: 
„Die mit Ausdauer fortgesetzte elektrische Behandlung ist selbst in der¬ 
artigen Fällen, (in welchen die elektromuskulare Contractilität fehlt) von 
wohlthätigem Einflüsse auf Ernährung, Temperatur und Wachsthum der 
abgemagerten Eztremität. Erst wenn gegen Ablauf etwa eines Jahres 
die elektrische Erregbarkeit und Motilität nicht wiedergekehrt sind, gehen 
auch die Chancen fiir deren Herstellung verloren.“ 

Neuere Forschungen haben die anatomischen Laesionen bei den spi¬ 
nalen Kinderlähmungen in ein schärferes Licht gebracht. 

H. Roger und Duchenne jun. fanden: Atrophie der vordem 
Wurzeln der vordem und seitlichen Stränge; Cornil 1864: Atrophie 
der Vorderseitenstränge nebst zahlreichen Amyloidkörperchen in den 
Vorderhörnern der grauen Substanz; Prdvost und Vulpian (1866): 
Atrophie der vordem Wurzeln, Verschmälerung und theilweise Sklerose 
des linken Vordcrhornes (links). Affection im Leben. 

Die Beobachtungen von Charcot und Joffroy (über welche im 
vorigen Hefte dieses Jahrbuches berichtet worden ist)ergab: Atrophie und 
Verbildung der Vorderhörner (paraplegische Form im Leben), Atrophie 
der Vorderwurzeln und des Vorderseitenstranges. 

Charcot und Joffroy halten die Atrophie der Nervenzellen der 
Vorderhöraer für das Primäre, die auf die vordem Wurzeln weiter grei- 
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fwi, später auch die hintern Hörner , sowie die weiesen Markstränge in 
den Process hineinziehen können. 

Rosenthal meint, die Präparate von Cbaroot, welohe er selbst in 
Paris gesehen, anders deuten zn sollen. 

. In dem meist veränderten Vorderhome findet man aneh die stärkste 
Vascularisation, stärkeres Auftreten von Kernen am die Gewisse and in 
den Lymphräumen, es dürften also die Gefässe an dem Processe einen 
activen Antheil nehmen, derselbe durch medulläre Hyperämie und Gefäsa- 
exsudation eingeleitet werden, die zu secnndären Ernährungsstörungen 
der Nervenzellen der grauen Substanz führen. 

Es lässt sich nicht leugnen, dass B/s Anschauungen den klinischen 
Bildern der Krankheit sich besser anzupassen scheinen, als die der fran- 
sösischen Autoren. 


29. Bonohnt unterscheidet 3Arten von Läsionen der Retina undCho- 
roidea* die im Gefolge von Gehirn- und Rückenmarkskrankheiten auftreten: 

1 . Mechanische, abhängig von intracaniellen Processen, die ein 
Hinderniss für die Circulaüon im Gehirn nnd den Meningen abgeben 
und daher aaoh den venösen Rückfluss ans dem Auge in den Sinns 
eavemosns hemmen. 

S. Entzündliche Neuritis optica descendens, als fortgeleitet von acuter 
Meningitis, acuter oder chronischer Enkepbalitis ete. 

8 . Sympathische, herbeigeführt durch Veränderungen im Bücken¬ 
marke, die auf dem Wege des Sympathicus zu Congestionen des 
Auges führen. 

Bei der Hydrokephalie finden sich die Läsionen der ersten Art im 
Auge, als Venenerweiterang und mehr oder weniger stark ausgesprochene 
Atrophie der Sehnerven; als ein ursächliches mechanisches Moment wirkt 
hier neben der früher erwähnten Hemmung des venösen Rückflusses noch 
die directe Compression der Sehnerven durch hydrokepbalischen Erguss. 

Diese ophthalmoskopischen Befunde geben in einzelnen Fällen die 
einzigen sichern Anhaltspunkte für diepräcise Diagnose der Hydrokephalie. 

S. fuhrt 3 eclatante Beispiele zur Illustration der Wichtigkeit derAugen- 
spiegelbefuude an. 

In dem ersten Falle ergab dieser eine auf die innere Seite be¬ 
schränkte Atrophie der Sehnervenpapille, ein Fall, der überdies noch da¬ 
durch Interesse erregt, als darin bei der Obdaction ein Hydrokephalus 
extern, (arachnoidienne) nachgewiesen wurde, als Ausgang einer doppel¬ 
seitigen Meningialblntung (Haematoma durae matris). 

Bonchut meint auch, dass sein Fall einen Beweis für das primäre 
von einer Pachymeningitis unabhängige Auftreten solcher Blutungen ab¬ 
gebe. (?) 

Anch in dem 2. angeführten Falle soll die Diagnose nnr durch den 
ophthalmoskopischen Befand (beginnende 8ehnervenatrophie beider Augen) 
möglich gewesen sein. 

Anch dor Leichenbefund des 2. Falles bietet ein besonderes Interesse: 
Erweiterung beider Seitenventrikel durch eine farblose, seröse Flüssig¬ 
keit, der 8. Ventrikel ist durch eine horizontale Zwischenwand in 2 Räume 
abgetheilt und ausgedehnt durch eine Cyste, welche in Form einer flot- 
tirenden Membran diese Abtheilung bedingt; diese Cyste ist eine einfache, 
nicht parasitäre, vielleicht ein Rest der nicht auffindbaren glandnla 
pituitaiis. 

Im 3. Falle endlich wurde die Diagnose ebenfalls dnreh die beobachtete 
Sehnerven-Atrophie wesentlich unterstützt. 

Bei der Obduction fand man eine beträchtliche Ausdehnung aller 
4 Ventrikel ohne irgend eine eoncomittirende Läsion der Meningen oder 
des Gehirnes (essentieller Hydrokephalus). 


30. Der bemerkenswerthe Befand, welchen Dr. Fleischmann bei 
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einem 16 Monate alten in einem laryngospastischen Anfalle gestorbenen 
Knaben hatte, war folgender: 

Keine Schädelrh&chitis, kaum eine Spur von Thorax- 
rbaehitis. 

Die Schilddrüse blutreich, feinkörnig, die Thymusdrüse durch ihre 
Volumssunahme bemerkbar. Sie erscheint anf dem Durchschnitte blass- 
grau, die llömer dorselben beginnen etwa in der Mitte des Herzbeutels, 
der Körper erstreckt sich bis zur Schilddrüse aufwärts und zeigt eine 
Dicke von etwa */i Zoll. Ueber derselben und auf den grossen Ge- 
f&ssen unmittelbar aufliegend sowohl kuglige P arenchymtheile 
derselben, als auoh Lymphdrüsen, käsigeHerde aufweisend. 
Die Drüsen längs der Trachea und den grossen Bronchien zu 
grossen käsig degenerirten Knoten verbunden, über welche die 
n. n. ph renici und vagi (namentlich reehts) bogenförmig ge¬ 
spannt erscheinen. 

Ausserdem circumscripta käsige Infiltration und Miliartuberkeln in 
den Lungen. 

Dr. Fleischmann deducirt aus seiner Beobachtung: dass die Gründe, 
welche für einen genetischen Zusammenhang des Spasmus glottidis an¬ 
gegeben werden, nicht als ausreichend erscheinen können. 

Er lenkt die Aufmerksamkeit der Beobachter auf die vergrösaerten 
Rronchial-Mediastinal-Drüsen, welche wohl öfter die Veranlassung zu 
laryngospastischen Anfällen geben könnten. 

Dr. Fl. sagt übrigens nicht, von welchen Nerven aus er sie sich ausge¬ 
löst denkt und nimmt keine Notiz davon, dass man durch das Expe¬ 
riment anThieren weder durch Reizung noch durch Lähmung des vagus, 
des phrenicus, des accessoriusWillisii ähnliche Zustände hervorrufen kann. 

Am Schlüsse der Arbeit macht Dr. Fl. selbst die Bemerkung, dass 
er vou Bronchialdrtisentumoren, Keuchhusten-Anfälle ausgehend be¬ 
obachtet hat, in dieser Beziehung stimmt er mit dem, was auch andere 
Autoren als Effect derselben gesehen haben, tiberein. 

Er meint übrigens, dass in allen Fällen von Laryngospasmus, sie 
seien mit Rhachitis verbunden oder nicht, eine erhöhte Reizbarkeit der 
Nerven vorhanden ist und dass diese die eigentliche Ursache ist, aus 
welcher irgend ein Reiz, unter Umständen könne dieser von einem Drüsen¬ 
tumor ausgehen, den Anfall auslöst. 

31. Dr. Couyba hat eine grosse Zahl von Geistesstörungen bei 
Kindern beobachtet. Der Wahnsinn (folie) ist allerdings relativ 
selten im Kindesalter, aber auch die wenigen Fälle beweisen die Un¬ 
richtigkeit der Ansicht, dass der Wahnsinn ganz vorzugsweise die Folge 
ungezügelter Leidenschaften sei. 

Die Anlage zu Geisteskrankheiten ist entweder ererbt oder individuell, 
die letztere macht sich etwa dadurch kenntlich, dass bei ganz geringen 
fieberhaften Erkrankungen Delirien auftreten. 

Die häufigsten Gclcgenheitsursachen sind: Onanie, Päderastie, früh¬ 
zeitige Menstruation, Helminthiasis, Traumen, Schrecken, Intoxicationen 
(Alcohol, Blei etc.), vorausgegangene Meningitis, zurückgeschlagene 
acute Exantheme (!), Epilepsie und für den epidemischen Wahnsinn, der 
N aehah mun gstrieb. 

Wenn Kinder an Hallucinationen leiden, so können sie mit ihrer 
noch wenig entwickelten Intelligenz diesem Einflüsse weniger Widerstand 
leisten als Erwachsene; so sind es z. B. meist an Hallucinationen leidende 
Kinder, welche zu unzähligen' religiösen Wundergeschichten Veranlas¬ 
sung geben. 

Die „folie “ der Kinder ist entweder allgemein oder partiell. 

Die allgemeine folie zeigt wieder den Charakter der geistigen De¬ 
pression oder den der Manie. 

Im ersten Falle sitzen die Kinder mit stierem Blicke, mit dem Aus¬ 
drucke der Angst im Gesiebte, drehen den Kopf vcu Zeit zu Zeit, als ob 
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sie'zu Urnen redenden Personen zuhören würden, ihre Pupillen sind er¬ 
weitert, sie sind fieberlos, haben aber meist einen stark gespannten und 
frequenten Puls. 

Der Zustand zeigt nicht selten vollkommene Intermisronen, die iv 
Genesung führen können. 

Bei der maniakalischen Form schwätzen die Kinder viel und ohne 
Zusammenhang über Perspnen und Dinge ihrer Umgebung, haben Illu¬ 
sionen und Hallucinationen, weshalb sie Gesichter schneiden, pfeifen, 
lachen, flachen etc. 

Dieser Zustand besteht häufig ganz fieberlos, er führt aber durchaus 
nicht immer zur Verminderung der Intelligenz. 

Bei der partiellen Manie äussern die Kinder einen ^erstörungs- 
trieb, ßelbstmordideeen, Brand Stiftung« trieb, Kleptomanie etc. Die Delirien 
treten meist intermittirend auf.’ 

Manche dieser Kinder zeichnen sich durch eine grosse Reizbarkeit 
aus, durch ein rythmisches Zittern der Hände, andere bewegen sich fort¬ 
während hin und her, offenbar unter dem Einflüsse von Hallucinationen. 

Die partielle Manie ist am allerhäufigsten durch Onanie bedingt, man 
kann sogar einzelne maniakalische Anfälle davon direct ableiten, deshalb 
führen solche Kinder auch meist unzüchtige Redensarten, machen un¬ 
züchtige Geberden, ausserdem tragen sie an ihren Geschlechtstheilen die 
unverkennbaren Merkmale der Onanisten. 

Die von der Menstruation abhängige Folie zeigt einen fortwähren- 
den Wechsel zwischen Stupor und Beweguugstrieb, hysterische Krämpfe, 
erschreckende Hallucinationen, die nicht selten zum Selbstmorde führen. 

Dr. C. beschreibt 2 Fälle von Geistesstörungen bei Kindern, welche 
durch passive Päderastie bedingt waren. 

Diese Kinder zeichneten sich aus durch ein stumpfes, mattes, träges, 
apathisches Wesen, zuweilen verfielen sie in Wathausbrüche oder wurden 
ängstlich, scheu, suchten sich zu verstecken, Alles zu zerstören und re- 
füsirten die Nahrung. 


V. Krankheiten der Respirationsorgane. 

32. Dr. Steudener: Znr Histologie des Croup im Larynx und der 
Trachea. Virchows Archiv 64 B. 7. H. 

33. Dr. Bourdül&t: Erfolgreiche Tracheotomie an einem 10 Mo¬ 
nate alten Kinde. L’Union mdd. 6. 1872. 

34. Dr. F. Bogue: Ungleichheit der Pupillen bei unilateralen Affec- 
tionen verschiedener Körperregionen. Arch. de physiologie Januar-Febr.1872. 

35. Iiouisa Atkins aus London: Gangraena pulmonum bei Kindern. 
(Inaugural-Dis8ertation. Zürich 1872). 


32. Dr. Steudener fand auf Quer- undLäugsdurcbschnitten hoch¬ 
gradig eroupös erkrankter Schleimhaut, vollständiges Fehlen des Epi¬ 
thels, das nur hie und da noch an den Ausmündungsstellen der trauben¬ 
förmigen Drüsen erhalten ist und starke Infiltration der Schleimhaut mit 
runden, granulirten, den hier normal vorkommenden Wanderzeilen ana¬ 
logen Zellen. 

Diese Infiltration ist in den tiefern Schichten der Schleimhaut we¬ 
niger stark ausgeprägt als in den oberflächlichen, dagegen wieder sehr 
stark im submucösen Bindegewebe und den Drüsenbläschen. 

Die an zelligen Elementen sehr reichen Croupmembranen bestehen 
vorzugsweise aus diesen Zellen, die einer homogenen oder leicht kör¬ 
nigen Masse eingebettet sind. Die Intercellularsubstanz (Kittsubstanz) 
ist einmal nur spärlich vorhanden, das andere Mal bildet sie ein feines 
Netzwerk, ähnlich der reticulären Bindesubstanz der Lymphdrüsen, oder 
sie bildet breite Einlagerungen zwischen den Zellen. Auch findet man 
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dieses verschiedene Verhalten der Kittsubstanz an verschiedenen Stellen 
ein und derselben Croupmembran. 

In den Croupmembranen sind ausserdem nicht selten einsein oder in 
Gruppen zubammenliegend Epithelzellen eingeschlossen. 

Ist die Croupmembran älter geworden, so verliert sie ihre Structur 
und stellt eine gleichroässig feinkörnige zähe Substanz dar oder wird zu 
einem zähen mit Eiterzellen und Detritusmassen durchsetzten Schleime 
verflüssigt. 

Dr. Steudener spricht sich gegen die von Buhl undE.Wagner ausführlich 
begründete Entstehung der zelligen Elemente der Croupmembranen durch 
endogene Wucherung der Epithelzellen aus, ja er hält die Existenz en¬ 
dogener Zellenbildung überhaupt für zweifelhaft. 

Die Croupmembranen betrachtet er als ein Exsudat, entstanden durch 
Auswanderung zahlloser farbloser Blutzellen aus den Gefässen in die 
Schleimhaut und Weiterwanderung auf die Oberfläche, wo sie durch 
Fibrinbildung aus transsudirtem Blutplasma mit einander verbunden 
werden. 


33. Dr. Bourdillat theilt die Geschichte einer Tracheotomie an 
einem 10 Monate alten Kinde mit, welche zur Genesung führte. 

Wir werden aus der sehr ausführlichen Krankengeschichte, welche 
übrigens kein besonderes Interesse bietet, einige Momente hervorheben. 

Das Kind erkrankt am 15. Januar, am 17. sind deutliche Stenosen- 
erscbeinnugen entwickelt, am 19. erster 8nffocationsanfall, in der Nacht 
vom 19. Tracheotomie. 

Am 25. und 26. wird die Canüle für 10 Minuten entfernt, am 27. für 
1 Stande, Am 28. für 12 Stunden, musste aber wegen drohender Erstickungs¬ 
gefahr wieder eingeführt werden. 

Erst am 2. Febr., am 16. Tage nach der Operation, konnte die Ca¬ 
nüle definitiv entfernt werden. Eine wesentliche Complication war wäh¬ 
rend des ganzen Verlaufes nicht eingetreten. 

34. Dr. F. Bogne kam in einem Vortrage, der im April 1869 in der 
Socidtd de biologie gehalten wurde, auf Grund von Erfahrungen, welche 
er an Kindern gemacht hatte, zu folgenden Conclusionen: 

1 . Bei vielen Lungenaffectionen, bei ßronchialdriisen - Pericardialdrüsen- 
schwellungen sind die Pupillen ungleich gross, 

2. Die weitere Pupille entspricht der kranken Seite. 

a) Bei beiderseitiger Erkrankung ist die Papille weiter, auf deren 
Seite ein frischer entzündlicher Process ist. 

b) Wo Lungen- und Broncbialdrüsenaffection combinirt Vorkom¬ 
men, ist die Pupille auf der Seite der erkrankten Drüsen 
weiter. 

c) Bei Laesion der rechten Lunge und Pericarditis ist die rechte 
Papille weiter. 

Man bemerkt die Ungleichheit der Pupillen nur dann, wenn sie 
dauernd erweitert sind und man kann das Phänomen dadurch deutlich 
machen, dass man sie künstlich durch Atropin erweitert. 

Weitere Beobachtungen sollen noch ergeben haben, dass das Grössen- 
verbältniss der Pupillen auch bei verschiedenen Affectionen an andern 
Organen und Körperregionen obwaltet. 

Die Erklärung der Erscheinung sucht Dr. R. in der von CI. Bernard 
gefundenen Thatsache, dass bei Reizung von sensitiven Nerven dnreh 
Vermittlung der Rückenmarks Contractionen der Radialfasern der Iris 
auf der der Reizung entsprechenden 8eite ausgelöst werden. 

36. Die Inaugur&l-Dissertation der Lonisa Atkins enthält eine 
sehr sorgfältig zusammengestellte Uebersicht der bisherigen Erfahrun¬ 
gen über die gangraena pulmonum bei Kindern. 

Die Krankheit scheint bei Kindern etwas häufiger vorzuk^mmen als 
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bei Erwachsenen, ziemlich gleichmäßig vertheilt in allen Perioden de» 
Kindesalters und bei beiden Geschlechtern. 

8 ie tritt fast ausschliesslich als secnndärer Process auf, ee ist jetat 
nach den vorliegenden Beobachtungen kaum mehr zulässig, die primftre 
Entwicklung der Krankheit zuzugeben. 

Sie wird durch allgemeine and locale Ursachen bedingt. Unter 
den erstem stehen acute Exantheme, besonders Masern obenan, es ge- 
hörendazu: Tuberculose, Typhus, Scrolulose, schwächende Krankheiten etc. 

Die Engländer sprechen ausserdem von einer Gangraemie als der 
letsten Ursache der Krankheit. 

Als die wichtigsten localen Ursachen wären anzusehen: 

Die katarrhalische Pueumonie; nach 8teffen werden durch die Schwel* 
lang der Gewebe kleine Arterien comprimirt und obüterirt and so die 
Ernährung der betreffenden Gefässbezirke beeinträchtigt, in vielen Fällen 
aber dürfte die Pneumonie erst ein Folgeznstand der Gangr&en sein. 

Die croupöse Pneumonie mit dem Ausgange in Gangraen wurde bis* 
her nicht beobachtet, ebenso fehlen in der Literatur Beobachtungen an 
Kindern üoer Bronchiektasien und putrider Bronchitis als Ursache von 
Lungengangraen. 

Dagegen verzeichnet der Autor 2 Fälle von Lungengangraen mit 
Embolie der arter. pnlmonalis t dooh muss man annehmen, dass nur die 
Verstopfung einer Endarterie oder ausgedehnte Capillarembolie dazu 
führen können and immer muss man dabei noch eine besondere Ditpo* 
■Ition im einzelnen Falle annehmen. Selbstverständlich werden Emboli 
ans einem pyaemischen Herde ihrer chemischen Natur noch am ehesten 
zu Lungengangraen führen, ebenso (Leyden) Emboli, welche von maran¬ 
tischen Thromben abstamroen. 

Die sogenannten Fälle von spontaner Lungengangraen dürften 
durch Thromben in den Lungengefässen bedingt 6ein, die den Kräfte* 
verfall und der Insufficienz der Athmungsexcnrsionen ihre Entstehung 
verdanken. % 

Eine Läufig vorkommende Form der Lungengangraen im KindesaHer 
ist die traumatische, durch fremde Körper, Contusionen, Verwun¬ 
dungen bedingt. 

Steffen vertritt die Ansicht, dass im Kindesalter Lungengangraen 
ohne jeden localen Prooess (spontane Tbrombenbildung) entstehen könne; 
auch ßarthez und Rillict betrachten die Lungengangraen als Zeichen 
einer allgemeinen und nicht einer localen Krankheit. 

Begründet wird diese Anschauung durch das häufige Zusammentref¬ 
fen mit Bluterkrankungen, durch das mehrfache Vorkommen von Gan¬ 
graen bei ein und demselben Individuum, bei Kindern, die unter schlech- 
teu Lebenaverbältnißsen existiren und das epidemische Auftreten im 
hdpital des enfants. 

Unter den von A. gesammelten Fällen finden sich zwei, welche anf 
das sicherste beweisen, dass ohne Vorhandensein irgend eines der ge¬ 
nannten allgemeinen Umstände Lungengangraen eintreten kann. 

Aber es geht bei der Seltenheit der Lungengangraen doch nicht an¬ 
ders als in diesen Fällen eine besondere Disposition su subsumiren, 
die Gangraemie der Engländer oder einen Einfluss des Nerv easy Sternes 
oder einen Pilz; für einzelne Falle dürfte noch cn erwähnen sein, ob 
Lungengangraen nicht geradezu als eine Diphtherie der Lunge aufzn- 
fassen sei. 

A. klassificirt endlich die örtlichen Ursachen der Lungengangraen in 

I. Von den Gefässen ausgehende 

&) entzündliche Compressioncn feinerer Gefässe, Thrombose durch 
Stase, b) septische Embolie, c) ausgedehnte Embolie kleinerer 
Arterien, d) marantische Thrombose, e) Gefässzerreissnng. 

II. Von den Bronchien ausgehende. 

a) Jaucheresorption nach Noma Gangraen des Pharynx etc., Caries 
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08 «. petros. etc., b) Diphtherie, c) BronobieekUsie, d) fremde 
Körper. 

Das Symptom, welches gewöhnlich mm Stellen der Diagnose führt, 
ist der fötide aashafte Geruch des Athoms. 

Dieses Symptom kann aber auch vollständig fehlen, wenn der snm 
g&ngraenösen Herde führende Bronchus verstopft ist oder mit Bronohien 
überhaupt noch nicht in Communication getreten ist. Es kann Übrigens 
dieser aashafte Geruch, wie bekannt, durch Mund* und Racbenkrankheitea 
und durch putride Bronchitis hervorgerufen werden. 

Das andere noch wichtigere Mittel zur Diagnose, die Sputa, fehlt 
im Kindesalter sehr oft. 

Die Sputa bei Lungengangraen charakterisiren sich durch den Geruch, 
die Farbe, Beimischung von Blut und Blutfarbstoff, durch die von Traube 
beschriebene Schichtenbildung, welche nach 8teffen im Kindesalter häufig 
fehlen soll, durch den Nachweis von elastischem Gewebe oder selbst grös¬ 
serer Bruchstücke von gangraenös zerfallenem Lungengewebe, von Lepto- 
trixfäden, fettsaueren Krystallen. 

Das K rankheitobild zeichnet sich aus dureh hochgradigen und ra¬ 
piden Verfall der Kräfte, erdfahle Färbung der Haut, heftiges Fieber, 
das Eintreten von ausoultatorischen und percutorischen Höhlenphäno¬ 
menen und Pneumothorax. 

In dem phatologisch-anatomischen Theile der Arbeit von A. finden 
wir nur allgemein Bekanntes. 

Bei der Stellung der Diagnose wird die Differenzirung von pu¬ 
trider Bronchitis häufig schwierig ja unmöglich sein; in der Regel sind 
die allgemeinen Symptome bei der Lungengangraen viel schwerer. 

Anch die Differentialdiagnose zwischen Lungengangraen und Bron- 
chiektasien (hronchiektatische Cavernen), welche letztere übrigens im 
Kindesalter nur selten Vorkommen, stösst auf grosse Hindernisse. 

Hustet das Kind schon längere Zeit und hat es schon früher reieh- 
Uche oder stinkende Sputa ausgeworfen, bat es eine exsudative Pleuritis 
oder Pneumonie bestanden, so kann man auf das Vorhandensein von 
Bronchiektasien schliessen. 

Immer muss man auf die Anamnese, den allgemeinen Zustand der 
Kranken (grösserer Verfall spricht für Lungengangraen) Rücksicht nehmen. 

Die Prognose ist sehr ungünstig, doch nicht absolut lethal, unter 
54 Fällen 5 Genesungen. Die beste Prognose lassen die durch fremde 
Körper bedingten Fälle zu, jene in den ohern beziehungsweise vordem 
Lnngentheilen eine schlechtere als die andern, weil hier die Möglich¬ 
keit des Herabsickerns der gangraenösen Secretion mit consecutiver An¬ 
steckung der untern Lungentheile besonders leicht vor sich geht (Leyden 
und Jaffe). 

Der Tod tritt oft unter den Symptomen eines raschen Collapses oder 
einer profuse? Hämaptoe ein, oder bei Pneumothorax unter den Erschei¬ 
nungen von Asphyxie. 

In vielen Fällen treten Recidiven ein (intermittent gangrene der 
Engländer). 

Die Dauer der Krankheit von der Zeit des Auftretens des fötiden 
Atherns gerechnet, beträgt 2—20 Tage, die Behandlung sei vorzugsweise 
eine roborirende. 

A. empfiehlt besonders guten Beeftea, welcher nach folgender Vor¬ 
schrift zu bereiten wäre: 

Ein Pfund fettfreies, feip zerhacktes Fleisch wird t6—20 Minuten in 
1 Pfd. kaltes Wasser gelegt, der Brei sodann über schwachem Feuer lang¬ 
sam zum Kochen gebracht, etwas gesalzen, einen Angenblick schnell auf¬ 
gekocht und dann durch ein Tuch durchgesiebt. 

Empfohlen werden ferner Terpentinöl-Inhalationen, als angenehmer, 
solche von ol. cadinom, 2—4% Lösungen von Carbolsäure, vou Chinin 
jnuriaticum (Steffen), von Theer, Creosot und KaH-lfypermang&nicum. 
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Als innerliche Mittel Chlor, als Chlorkalk and Chlornatriam mit Opium, 
ol. terebinth., Carboisäure, solange bis der Urin eine grünlich braune 
Färbung annimmt, endlich Chinin mit Malagawein and nach Tranbe das 
Plumbum aceticum. 

Beigogeben sind der Arbeit 4 ausführliche Krankengeschichten von 
selbst beobachteten Fällen und eine Tabelle über 34 Fälle, in welcher 
der Beobachter und die Quelle, das Geschlecht und Alter, die Aetiologie, 
die allgemeinen Symptome, der objective klinische nnd der Leichenbefund, 
die Therapie u. 8. w. angegeben sind. 


VI. Blut- und Infections- Krankheiten. 

36. Prof, von Ritter: Die Blutungen im frühesten Kindesalter 
nach Beobachtangen in der Prager Findelanstalt. Oester. Jahrbach für 
Paediatrik. II. B. 1871. 

37'. Dr. Frankel: Weitere Beobachtungen von Choroidealtuberceln. 
Berlin. Klin. Wochenschrift No. 1. 1872. 

88 . Dr. Senator: Vortrag über Diphtherie; geh. in der Berl. med. 
Gesellschaft am 17. April 1872. Berlin. Klin. Wochenschrift. 


36. Prof. Bitter theilt, wie er selbst angibt, veranlasst durch die 
auch in nnserem Jahrbuche besprochene Monographie: „Die freiwilligen 
Nabelblatungen“, seine eigenen Erfahrungen mit, die schon ihrer Zahl 
nach, 190 Blutungen im frühesten Kindesalter, die Aufmerksamkeit der 
Aerzte zu erregen verdienen. 

Er bringt diese Beobachtungen zunächst in 2 Gruppen a) in die 
Nabelblutungen und zwar einfache capilläre und Gefässblulungen und 
solche, welche mit anderen Blutungen complicirt waren und hei denen 
entweder die Nabelblutung vorausging oder nachfolgte, b) Blutungen 
ohne Mitbetheiligung des Nabels, parenchymatöse Blutungen, die mit ver¬ 
schiedenen Haemorrhagien aus den Ohren, Augen, Hautdecken, Schleim¬ 
häuten n. s. w. complicirt waren. 

Wir können hier auf das sehr reichliche nnd sorgfältig gesichtete 
Material, welches noch überdies in einer mehr als 2 Bogen umfassenden 
tabellarischen Uebersicht zusammengestellt ist, nicht im Einzelnen 
^eingehen. 

Bei 138 Fälleo war der Nabel entweder ausschliesslich (97) oder 
nebenbei (41) Ort der Blutung, zunächst am häufigsten kamen Blutnngen 
ans den Augenlidern (14) and Darm (16), ans Magen (8), Ohr und 
Mund (p. 6) vor. 

Die 190 Blutungen kamen in der Prager Findelanstall nach einer 
Aufnahme von nahezu 13000 Kindern vor, also bei circa 1*46 pr. Ct, von 
der Gesammtzahl waren 53*68 pr. Ct. Knaben und 46 32 pr. Ct. Mädchen. 

v. Ritter meint, dass die Jahreszeit für das hantigere oder seltenere 
Vorkommen der Nahelblutungen nicht ganz gleicbgiltig sei, indem auf 
die 1. Jahreshälfte 63 63 nnd auf die 2. Jahreshälfte 36*37 pr. Ct. kommen, 
damit in Uebereinstimmnng steht die Erfahrung, dass in der Anstalt in 
derselben Zeit auch die Gesammtmortalität grösser ist. 

Blutungen aller Art kommen am häufigsten vom 7. bis zum 13. Lebens¬ 
tage vor (60 pr. Ct.), nach dem 23. Lebenstage wurde nur 1 mal paren¬ 
chymatöse Nabelblutung beobachtet (am 63. Tage), selbst in Verbindung 
mit andern Blutungen kamen sie über den 16. Lebenstag hinaus mit 
Kanal- und Nabelgefässblutungen nie nach dem 15. Lebenstage vor. 

Blutungen dagegen mit Ausschluss der Nabelfalte ereigneten sich 
auch bei älteren Kindern, am spätesten bei einem 97 Tage alten. 

Man hat also für diese Zeit und insbesondere für die (2. Lebens¬ 
woche als Ursache der Blutungen eine temporäre, von der Haemophilie 
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die im gebräuchlichen Sinne des Wortes ganz verschiedene Hämophilie 
an zunehmen. 

Diese temporäre Hämophilie ist immer der Ausdruck eines AU* 
gemeinleidens und das hereditäre Moment ist ftir diese Blutungen im 
frühesten Kindesalter nicht erweislich, weshalb man auch bei jener 
Minderzahl von Qenesungsfällen die Disposition zur Blutung vollständig 
getilgt findet. 

Es genasen von 100 Kindern, bei denen nur capilläre Nabelblutungen 
vorhanden waren 87, von 100 bei denen ausBerdem noch andere Blutungen 
stattfanden 5*56, von 100 Nabelgefässblutungen, bei welchen der Nabel 
mit bethelligt war, 27*27, von 100 solchen ohne jede Nabelblutung 17*24 
und von je 100 Blutungen überhaupt 24*21. 

Auch aus dem Materiale von Bitter, wie aus dem von Qrandidier 
ergiebt sich ein etwas grösseres Qenesungsprocent für Knaben als für 
Mädchen. 

Das Mittelgewicht aller an Blutungen erkrankten Kinder stand unter 
dem Mittel des Aufnahmegewichtes der Kinder der Findelanstalt und es 
war in der Regel das Aufnahmegewicht der Genesenden ein grösseres 
als jenes der Verstorbenen. 

Die Häufigkeit der Genesung und die Aussicht auf einen glücklichen 
Ausgang ging aber durchaus nicht immer parallel mit der Grösse des 
Aufnahmegewichtes. Der Vergleich der Zahlen von den Blutern, welche 
von der eigenen Mutter gestillt werden, mit jenen, welche sogenannte 
Nebenkinder sind, gibt wieder einen Fingerzeig dafür, dass die Brust 
der eigenen Mutter in der Hegel zu erfreulicheren Ernährungsresultaten 
führt, als die der Ammen. 

Eigentliche Nabelgefässblutungen kamen im Ganzen 7 vor. 

In allen Fällen waren an der Leiche die klaffenden Gefässenden 
sichtbar, die Nabelarterien meist voluminös in ihren Wandungen verdickt, 
hinter den Blutgerinnungen leer oder mit flüssigem Blute erfüllt. 

Die Nabelvenen waren, irit Ausnahme eines einzigen Falles, ver¬ 
schlossen und mehr oder weniger involvirt. 

« Es erfolgen also die Nabelblutungen ausschliesslich nur aus den 
Arterien und setzen ein foetales Stehenbleiben, eine mangelhafte Re* 
traction und Involution der Gefässe voraus, die wohl durch verminderte 
Zugkraft der Lungen, durch Unwegsamkeit der Alveolen, vielleicht auch 
durch eine abnorme Blutbeschaffenheit und durch Störungen in den 
nervösen vasomotorischen Centren bedingt sein mögen. 

Die Nabelgefässblutung ist hier auch nur ausnahmsweise, bei den 
parenchymatösen Blutungen kaum je, die eigentliche Todesursache, die 
Kinder sind schon anämisch, bevor sie einen Tropfen Blut verloren 
haben, so wie auch thatsächlich die Beschränkung des Blutabflusses 
durchaus die Heilung nicht sichert. 

Die parenchymatösen Nabelblutungen unterscheiden sich von 
anderen parenchymatösen Blutungen nur durch die Certlickkeit. 

In 8 Fällen traten sie bei noch adhärirendem Nabelschnurreste auf. 

Auch hier sind es wieder allgemeine Ursachen, welche die regel¬ 
mässige Involution der Gefässe behindern, den eitrigen Zerfall des 
Thrombus der Arterien befördern und auch die Bluterdiathese und das 
Auftreten capillärer Blutungen oder wenigstens ihr Erscheinen an der 
Nabelfalte bedingen. 

Aus den Schlussfolgerungen, welche Prof. v. Ritter aus seiner Er¬ 
fahrungsreibe über die anderen parenchymatösen Blutungen, mit Aus¬ 
schluss der NabelfaUe macht, scheint uns die auf das spontane Auftreten 
von Blutungen aus den weiblichen Genitalien besonders beachtenswert!!. 

Er sucht eine complete Analogie zwischen der Involution des Uterus 
bei der Mutter und der Involution der Nabelgefässe beim Kinde, bei 
beiden muss sich eine andere Blut vertheil ung in puerperio etabliren, bei 
beiden kommt es deshalb zu einer Turgescenz der Brüste nnd man trifft 
sogar nicht selten bei neugeborenen Mädchen eine Art von Scheiden- 

Jahrb'jch f. Kinderheük. N. F. V. 3i 
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lennorrhö. Diesen gemeinsamen Erscheinungen bei Malier und Kind 
liegt die gemeinsame Disposition zur Venostase und Pyämie au Grunde, 
als Folge ron Störungen der Blutbildung und Circulation. 

ßowie bei der Mutter der Uterus und die Genitalgchleimhaut am 
häufigsten bluten, so blutet beim Neugeborenen der Nabel am häufigsten 
und ausnahmsweise blutet sogar die Genitalschleimhaut der neugeborenen 
Mädchen. 

Bei relativ vielen Blutern waren Darmkatarrhe beobachtet worden, 
v. Ritter meint» man könne ihnen keine causale Beziehung zu den nach* 
folgenden Blutungen zuschreiben, sondern dass beide auf dieselbe all¬ 
gemeine Krankheit zurückzuführen seien. 

Die häufige Co mpli cation mit Icterus erklärt v. Ritter, „indem er in 
dem Icterus dieses Lebensabschnittes in allen Fällen und in allen 
Graden desselben „eine pyämische Erscheinung sieht“; er kam übrigens 
nur in 21 pr. Ct. aller Fälle vor. 

Es lassen sich allerdings nicht bei allen Blutern deutliobe Er¬ 
scheinungen der Pyämie nachweisen und umgekehrt fehlen Blutungen 
bei einer grossen Zahl von Pyämischen, nichtsdestoweniger kann man 
Blutung und Pyämie gemeinsam auf jene Momente zurückführen, welche 
die Störungen * der Blutbildung, der regelmässigen Oxydirutig, und 
die Entwicklung von Blutgasen und Oligämie in diesem Alter be¬ 
günstigen. Die Anämie dieser Kinder entwickelt sich vorwiegend als 
Folgezustand pyämischer Erkrankung; Schwächlinge haben wiederum die 
grösste Anlage zur Pyämie. 

Die unmittelbar veranlassenden Momente zur Blutung ergeben sich 
aus allgemeinen und local beschränkten Storungen des Kreislaufes: Fett¬ 
degeneration des Magens, Fettleber, Lungeninfarcte, Ateleotasen, Com- 
preaeion, Pneumonien, Sklerose der med. oblongata etc. 

Sie dürften in keinem Falle capill&rer Hämorrhagie fehlen und es 
erklärt sich daiaus, warum diese Hämophilie der ersten Kindheit eine 
temporäre ist, wenn Genesung eintritt und warum der Tod ganz unab¬ 
hängig von der Blutung erfolgen kann. 

Für die Oertlichkeit der Blutung kommen besondere disponirende 
Verhältnisse in Betracht; für den Nabel der beträchtlich grössere Ge- 
füssreichthum dieser Gegend und die Zartheit der Hautgebilde, in 
seltenen Fällen vielleicht auch mechanische Reibung der Nabelwunde, 
welche letztere aber sicher bei Blutungen an anderen Orten von grösserem 
Belange ist. Wo wesentliche Krankheiten an Schleimhäuten vorhanden 
sind, verhalten sich dieselben als sehr disponirende Ursachen zur Blutung. 
Bezüglich der Therapie der Blutungen gelangt v. Ritter im Gegensätze 
zu Grandidier zum Schlüsse, dass die örtliche Bahandlung an dem Zu¬ 
standekommen der Heilung der Kinder nur ausnahmsweise und dann 
einen nur zweifelhaften, in der Regel aber gar keinen Antheil habe, ohne 
dass er aber von der localen Behandlung der blutenden Stellen abräth. 

37. Dr. Frankel berichtete in der Berliner Med. Gesellschaft 
(1. November 1871) über einen sehr instructiven Fall von Choroideal- 
tnberoulose. 

Ein zartes, aber früher gesundes 6jähriges Kind erkrankte im Mai 
1871 an Störungen seines Allgemeinbefindens, für welche eine locale 
Erkrankung als Ursache nicht aufgefunden werden konnte. 

14 Tage später Ptose des linken Mges, welche znm Ophthalmo- 
skopiren veranlasste. 

Am 22. Mai: Neben der Papille eine über papillengrosse, weisse Ver¬ 
färbung. die nicht rund, sondern nach einer Seite spitzig ausgezogen 
ist und über welche Gefässe in deutlichen Bogen hinziehen. Der Rand 
der Verfärbung etwas verwaschen. In den nächsten Tagen: Lähmung 
des m. roctus sup. 

Augenspiegelbefund am 1. Juni: Die Verfärbung beträchtlich gewach¬ 
sen, 1% Papillen-Durchmesser gross, der Rand stark verwaschen. 
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Das Kind wird aufs Land geschickt, erholt sich dort so weit, dass 
es blühender als je Anfang August zurückkehrt. 

Die Oculomotoriuslähmung fast vollständig geschwunden. 

Augenspiegelbefund 14. August: Die Verfärbung links ist beträcht¬ 
lich prominenter geworden. 

Ende August erkrankt das Kind fieberhaft und von da ab entwickelt 
sich immer klarer das Bild einer MiliartuberculoM, so dass die Diagnose 
Mitte September auch ohne den Augenspiegelbefund hätte gemacht werden 
können. 

Augenspiegelbefund vom 10. September. 

Es sind 6 weitere weisse Flecke entstanden, welche sämmtlioh alle 
Charaktere der Tuberkeln zeigen. 

Vor dem Tode, der am 1. October erfolgte, konnte noch eiu 7ter Tu 
berkel entdeckt und in den letzten Tagen eine Abnahme der Promi¬ 
nenz der ursprünglichen Verfärbung constatirt werden. 

Die Obduction konnte nicht gemacht werden. 

Epikritisch hebt Dr. Fr. hervor: 

Es konnte durch die Beobachtung des Wachsthums der Verfärbung 
jede Verwechslung mit doppelt contourirten Nervenfasern negirt werden. 

Der 1% Papilien-Durchmesser grosse Tuberkel übertrifft alle bisher 
am Lebenden beobachteten Choroidealtuberkeln an Grösse. 

Es ist im vorliegenden Falle constatirt, dass eine allgemeine Miliar- 
tuberculose wieder vollkommen latent werden kann. 


38. Dr. Senator bestreitet, dass die bei der Diphtherie gefundenen 
Pilze, wenn sie auch in das Blut und in die Säfte üborgehon können, 
für diese Krankheit eine essentielle, specifische Bedeutung haben, weil 
dieselben Pilze auch bei ganz gesunden Individuen Vorkommen, weil 
sie sich speciell' im Harne derselben genau ebenso verhalten und ent¬ 
wickeln und ganz besonders deshalb, weil bei primärer Larynx-Diphtherie 
mit oder ohne nachfolgende Pharynxaffection in den Croupmembranen 
sich jene Pilzelemente nicht finden, wenn nicht eine Ueber- 
tragung aus der Mundhöhle (z. B. bei Tracheotomirten) stattgefunden hat. 

In Folge einer diphtheritischen Infection entsteht nach Senator ent¬ 
weder ein blosser Katarrh oder eine epitheliale Degeneration, fälschlich 
croupöse Pharyngitis genannt oder die eigentliche Diphtheritis, die ne- 
crosirende Entzündung mit Infiltration der Schleimhaut, welche zur Pu- 
trescenz, zur Angina gangraenosa führen kann, oder endlich eine ächte 
croupöse Entzündung auf der Respirationsscbleimhaut. Die Croupmem¬ 
bran zeigt auf Querschnitten einen eigentümlichen concentrisch lamel- 
lösen Bau mit unter sich communicirenden Scheidewänden. 

Aber keine dieser Formen des Auftretens ist für Diphtheritis charak¬ 
teristisch; da sie allein ohne die diphtheritischc Infection durch andere 
Einflüsse zu Stande kommen, so treten die epitheliale Degeneration und 
die acute Verschorfung auch im Hachen Schwerkrauker auf, etwa in 
Folge ähnlicher mit Aramoniakentwicklung einhergehender Zersetzungs¬ 
vorgänge, wie sie zu acuten Verschorfungen der Schleimhaut der Blase, 
Ureiheren etc. führen. 

Auch die diphtheritische Lähmung kann der Krankheit nicht als etwas 
besonders Eigentümliches zuerkannt werden. Der Sitz dieser Lähmun¬ 
gen nnd die Art der Ausbreitung bietet nichts Charakteristisches, sie 
wären den Lähmungen nach Dysenterie, den puerperalen Lähmungen, 
der Paraplegia urinaria analog zu halten. 

Sitz und Ausbreitung der diphtheritischen Lähmung ist in bestimm¬ 
ter Abhängigkeit vom Sitze der Looalaffection, von welcher aus sich 
weiter schleichende Veränderungen der Nerven (Neuritis migrans?) ent¬ 
wickeln. S. spricht sich gegen alle sehr forcirten Localbebandlnngcn 
der Diphtherie aus. 

Aus der an den Vortag Senators anschliessenden Discussion heben 
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wir hervor, dahb M. Wolff and Zülxer sieh gegen die definitive und »wer 
negative Erledigung der Pilsfrage, wie sie von Senator ansging, aus¬ 
sprechen. 

Langenbeck warnt auch, im Einklänge mit Senator, man möge 
nicht allsuheissblütig die Pilstheorie acceptiren; er erinnert daran, dass 
er selbst beim Rots eine arge Enttäuschung erfahren musste, als er in 
der Rotzmaterie die schönsten Fadenpilse fand und meinte non den 
Träger der Infection vor Augen zu haben, bis er eines schönen Tages 
dieselben Pilse auch im Schweisse des Reitpferdes fand. 

öchweiger will Senator gegenüber die besondere Natur der diph- 
tberitischen Lähmung aufrecht erhalten sehen. CharakteristUeh sei eben 
der Beginn der Lähmung am Gaumensegel, von wo sie nicht auf den 
Stamm, sondern auf die Ciliaräste des Oculomotorius überspringt; ein 
Uebergang auf Nervenstämme kommt überhaupt nur ausnahmsweise vor. 

Waldenburg: Es muss bei der Diphtherie der anatomische und 
klinische Standpunkt gesohieden sein. 

Im klinischen Sinne ist keine Trennung zwischen Croup und Diphtherie 
vorhanden, d.h.„dieselbe Krankheitsursache kann im Pharynx Diphtheritis, 
im Larynx C >up erzeugen. Unter Diphtherie ist aber klinisch aus¬ 
schliesslich die bekannte contagiös-miasmatische, von den Jahreszeiten 
und dem Klima unabhängige, mit allgemeinen Infectionserscheinungen 
einhergehende Krankheit zu verstehen, während die Laryngitis membran- 
acea eine nicht contagiöse, nicht epidemische, rein entzündliche locale 
Erkrankung des Kehlkopfes ist. 

W. hält es für nunmehr entschieden, dass die D. ursprünglich eine 
locale Krankheit ist und secundär zu einer allgemeinen wird. Die Be¬ 
ziehung der Pilze zur Krankheit, meint er aber, sei noch nicht sicher 
festgestellt. 

Die Laryngitis membranacea will W. als rein entsündliche Krankheit 
antiphlogistisch behandelt haben, die Diphtherie tonisirend. Für diese 
ist aber auch auf die locale Behandlung Gewicht zu legen, doch hält 
W. so wie Senator die Cauterisation für schädlich und empfiehlt als lö¬ 
sende Mittel: Aq. calcis, Acid. lacticum, Bromdämpfe, kohlensaures 
Lithion. 

Gegen Senator bemerkt W., dass die Aq. calcis nur dann gut wirke, 
wenn sie in Form von häufigen und lange dauernden Inhalationen ange¬ 
wendet wird. Auch von Bromdämpfen und von der desinficirenden Eigen¬ 
schaft der Carbolsäure kann man sich bisweilen Erfolge versprechen. 

Traube: Es gibt eine eigentümliche specifisclie Krankheit (Diph¬ 
therie), die entweder mittelbar oder unmittelbar verschiedene Dinge 
produciren kann und zwar im Pharynx nicht bloss eine nekrotisirende Ent¬ 
zündung, sondern auch eine „pelliculare“; es können auch beide Formen 
nebeneinander bestehen. 

Traube spricht für die Anwendung der grauen Salbe bei der Diph¬ 
therie, er empfiehlt sie bei kräftigen Individuen, wenn der Process vom 
Pharynx Auf den Larynx übergreift, zu scheuen sind die Einreibungen bei 
stark schwitzender Haut, weil da leicht Eczeme entstehen. 

Auch Traube wendet Aq. calcis an, ätzt sie, aber er spricht sich 
gegen die von Waldenburg empfohlene tonisirende Behandlung aus, die 
nur dann eine Berechtigung hat, wenn heftiges Fieber mit Col- 
laps vorhanden ist. 

Senator theilt die gute Meinung, die Waldenburg über die lösende 
Eigenschaft des Kalkwassers hat, nicht, und dass Brominhalationen lö¬ 
send auf die Croupmembranen wirken, würde nicht einmal von Gottwald 
behauptet, der ihnen nur eine die Expectoration befördernde Wirkung 
zuschreibt. (Senator irrt sich, Gottwald behauptet geradezu das Gegen¬ 
teil. Ref.) 

Lewin unterscheidet einen proto- und deuteropathischen diphthe- 
ritischen Process. 

Die protopathisohe Diphtherie ewreift vorzugsweise mit Pflaster« 


Gck igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



461 


epithel ausgekleidete, mit der atmosphärischen Luft in Communication 
stehende Schleimhäute: Pharynx, Pallat. molle und durum, Arcus palatioi, 
Uvula, Tonsillae, Zungenwarsei, Conjunctiva und Vagina. Fiebererschei¬ 
nungen fehlen ganz oder sind geringen Grades. 

Das Process geht sehr häufig spontan zu Grande, seltener schreitet 
er auf den Larynx fort und kann auch dort spontan zu Grunde gehen 
oder zu einem schweren Allgemeinleiden führen. 

Das Contagium bei der protopathischen Form der Diphtherie ist 
mehr fixer Natur; deshalb kommt sie mehr sporadisch vor. Durch ge* 
eignete locale Therapie kann man hier das Weiterschreiten des Pro- 
cesses verhüten. 

Die deuteropathische Diphtherie wirkt ausser auf die früher erwähn¬ 
ten Organe auch noch auf das Cavum phar/ngo-nasale, die Choanen, 
Oesophagus und die Haut; diese Form hat sehr viel Tendenz rasch auf 
die Luftwege überzugreifen, es geht ihr immer ein mehr oder weniger 
fieberhafter Zustand voraus, so dass man hier die allgemeine Intoxication 
als das Primäre ansehen muss. 

Das Contagium bei dieser Form ist mehr flüchtiger Natur und scheint 
durch die Respirationsorgane aufgenommen zu werden und bedingt 
die epidemische Diphtherie. Die locale Therapie leistet bei dieser 
Form nichts. 

Eine 3. Form der Diphtherie ist die secundäre nach Exanthemem, 
Typhus, Variola u. s. w.; auch sie kommt wahrscheinlich in Folge eines 
flüchtigen Contagiums zu Stande, durch den Einfluss putrider Substanzen 
auf die Schleimhaut. 

In klinischer Beziehung stellen der croupöse und diphtheritische Pro¬ 
cess ein vollständig gleiches Bild dar und gehen aus demselben aetio- 
1 ogiseben Momente L urvor. 

Anatomisch verhalten sie sich wie Ein- und Auflagerung, je nach 
der praeexistirenden histologischen Beschaffenheit des ergriffenen Gewebes. 
Diese Ansicht begründet Lewin: 

1) In geschichtlicher Beziehung, weil kein Autor (?) seit Bretonneau 
die croupösen und diphtheritischen Processe im Allgemeinen unter¬ 
schieden hat, 

2) weil beide Processe in einem und demselben Individuum verlaufen 
können, 

3) Croup und Diphtherie vertheilen sich im Larynx genau auf die mit 
Flimmer- und Pflasterepithel ausgekleidete Schleimhaut; Lewin be¬ 
ruft sich in dieser Beziehung auf Virchow, Rindfleisch und Wagner, 

4) der primäre Larynxcroup gehört zu den grössten Seltenheiten und 
auch diese wenigen Fälle lassen sich so deuten, dass der diphthe¬ 
ritische Process im Pharynx übersehen wurde, oder dass der Pro¬ 
cess im Larynx in der Pflasterepithelregion begonnen habe, oder 
endlich dass eine Verwechslung mit schweren Fällen von Laryngitis 
catarrhalis vorliege. 

Die Laryngits katarrhaüs kann von einem in allem mit dem des 
Croup übereinstimmenden Bymptomencomplex begleitet sein, ja in ge¬ 
wissen Fällen von Larynxkatarrh bildet sich eine zähe, zellenreiche, 
schwer bewegliche Schleimmassc auf der geschwellten Schleimhaut, wo¬ 
durch diese Aehnlichkeit noch erhöht wird; nur der Laryngoskop kann 
in vielen Fällen zu einer sicheren Diagnose verhelfen. 

Frankel widerspricht dem, dass Croup und Diphtherie so scharf 
abgegrenzt nach der Natur der ergriffenen Epithelien vorkommeu. 

Er schlägt als ein neues Mittel zur Lösung von Membranen Pepsin 
vor und ausserdem weil das seltene Vorkommen der Diphtherie im Ma- 

5 en, der ja doch der Contagion stark ausgesetzt ist, theoretisch für 
ie Anwendung des Pepsin spricht. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

HARVARD UNIVERSITY 



462 


Digitized by 


VII. Therapie und Diätetik. 

39. Dusquesüel : Die Tr. Eucalypti glob. als Corrigens für Leber* 

thr&n. Trib. mdd. 285. 1872. 

40. lieber das Chinin tannicum. Acaddmie de tndd.. Gaa hcbdom. 
8, 9, 10, 1872. 

41. Dr. Gottwald: Ueber die therapeutische Anwendung des Brom. 
Deutsche Klinik 18, 1872. 

42. Dr. Cuno (Weissenfels): Entölter Cacao als Zusats zur Kuh* 
milch bei der künstliclien Ernährung der Säuglinge. Jonrn. für Kinder* 
krankh. 1. u. 2 Heft 1872. 

48. Dr. Isidor Frankl (Pest): Ueber die Anwendung von Kaffee 
bei den Krankheiten der Säuglinge. Wiener med. Wochenschrift 10, 
1872. 

44. Dr. Jackson Cummlng: Ueber die Anwendung des Pepsin bei 
künstlicher Ernährung der Säuglinge. The Dublin Journ. of med« Science 
Pebr. 1872. 

46. Dr. B. Wolfring (Warschau): Zur Therapie der dipbthcrit. 
Aogenentzündung. Centralblatt 14, 1872. 

89. Dusquesnel empfiehlt den Lebertbranmit 1—2% Tr. Eucahpti 
glöbül. au versetzen; der Geruch und Geschmack desselben wird da¬ 
durch wesentlich verbessert, die Verdaulichkeit vermehrt und das quä¬ 
lende Aufstosseii vermindert. 

Die Mischung muss in gut verschlossenen Flaschen aufbewahrt wer¬ 
den, weil 6ioh die aromatischen Bestandteile der Tinctur leicht ver* 
flüchtigen. 

40. In der Acaddmie de medecine entspann sich eine lebhafte 
DiscussiOtt über den Werth des Chin. tannicum. Wir berichten hier in 
Kürse über das Ergebniss dieser Discussion, weil die Kinderärzte für das 
genannte Präparat ein ganz besonderes Interesse haben. , 

Vulpian empfiehlt das Chin. tann. vorzugsweise gegen Diarrhoe und 
Cholerine, er sagt aus, dass es ungefähr so löslich sei, wie das basische 
Chinin sulf. (in IHK) Theilen Wasser). 

Briquet erklärt zu wiederholten Malen das Präparat für unbrauch¬ 
bar; selbst in grossen Dosen genommen erzeuge cs keine physiologische 
Wirkung und sei auch im Harne nicht nachweisbar, es sei circa in 3 bis 
4000 Theilen Wasser löslich, im Gegensätze zum Chin. bisulf., mit dem 
man es vergleichen muss, welches schon in 10 Theilen löslich ist. 

Mihalhe meint, Briquet sei zu weit gegangen, indem er das 
Präparat ganz verwerfe, aber allerdings sei cs in allen jenen Fällen 
nicht anzuwenden, in welchen man rasoh Chininwirkung zu erzielen be¬ 
absichtigt. 

Vulpian hält seine Angaben Briquet gegenüber aufrecht, er be¬ 
weist durch vorgelegte Harnproben, dass das Chin. tann. resorbirt werde. 

Auch Regnault tritt für die Löslichkeit schon bei 10—15° C. ein, 
namhaft grösser wird dieselbe bei 38° C. und erreiche bei dieser Tem¬ 
peratur nahezu die Löslichkeit des Chinin sulf. 

Henard legt einen Brief von Dr. Lambron vor, welcher in einer 
Intermittcnsgegend mit Chin. tann. Versuche angestellt hat. 

Dr. L. hat dasselbe bei Intermittens durchaus nicht unwirksam ge¬ 
funden. Mit einer Dose, die doppelt so gross ist als die von Chin. sulf. 
erreichte er dasselbe und es wurde vom Verdauungskanalo viel besser 
vertragen als das letztere. 

Bei inveterirten Fällen, bei solchen, die mit profuser Diarrhoe und 
Schweis8ci) einhergehen, sei es unter Umständen sogar vorzuziehen. 

Briquet macht in einer spätem Sitzung darauf aufmerksam, dass 
man aus den in der Eprouvette erzielten Resnltaten durchaus nicht 
Schlüsse auf die Absorption im Magen machen könne. 
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Im Magen sei einmal der Magenschleim und keine oder nur wenig 
Flüssigkeit, das andere Mal der Speisebrei vorhanden,,welche die Lösung 
des Präparates hindern. Er hält das eine Factum für anwiderlegt, dass 
man mit dem Chin. tann. kaum wesentliche phys. Chininwirkung hervor- 
rufen könne und dass man sich auf das übrigens sehr verschieden zu¬ 
sammengesetzte Präparat nicht verlassen könne. 

Dr. 11 ab ute.au (Qasette hebdora. 9 f 1872) berichtet über einige Ver¬ 
suche, au denen er durch diese Di6cussion veranlasst worden ist. 

Das Chin. t&nn. enthält nach dem Atomgewichte 1 Th. Chinin auf 
2 Th. Tannin, also viel weniger Chinin als das sulf. 

Aber auch wenn man die vierfache Menge des erstem anwendet, so 
ersielt man damit noch immer nicht dieselbe Wirkung, 

R. hat um 10 Uhr Ab. 3 Gramm Chin. tann. genommen, ohne davon 
das Geringste zu verspüren, als er 9 und 15 Stunden später seinen 
Ham untersuchte, konnte er Spuren von Chinin darin nachweisen, 20 Stun¬ 
den später nicht mehr. 

Mach seinen Untersuchungen sind in 1000 Theilen kochendem Wasser 7, 
in 1000 Theilen Wasser von 8° C. 7. 2 Theile Ch. tann. löslich. 

Es wird durch den Magensaft nicht in das viel löslichere Chinin galli- 
cum umgewandelt, auch nicht durch Zusatz von Säuren. 

Das Chin. gallicum ist so leicht löslich als Chin. sulf., auch ebenso 
leicht resorbirbar, schmeckt auch gleich bitter, aber bewirkt doob nicht 
gleich starke physiologische Effecte. 

41. Dr. Gottwald bat mit Brominhalationen, welche von Dr. Schütz 
gegen oroupöse und diphtheritische Halsaffectionen empfohlen werden 
waren, auf der Klinik für kranke Kinder in der Charitd Versuche ge* 
macht 

Die Inhalationen [Brom, pur., Kalibromatan 0,3 Aq. destill. 150,0J wurden 
in 18 FäHen von Diphtherie nnd in 2 Fällen von Cronp in der von Schütz 
(Wiener med. Wochenschrift 31, 32 und 33 1871) angegebenen Weise an¬ 
gewendet. 

Die Diphtheriefälle sollen alle sehr sebwere Formen von eecundärer 
Diphtherie nach MorbtHen, Typhus etc. gewesen sein. 

Von den 18 Fällen genasen 14, 4 starben, darunter 2 schon am Tage 
der Aufnahme, 1 Typliosreconvalescent an Erschöpfung in Folge einer 
langwierigen Drüsen Vereiterung. 

Bei den 2 CroUpkranken soll der Erfolg geradezu überraschend ge¬ 
wesen sein. 

Dr. Gottwaid hat aber nicht blos Inhalationen, sondern auch Bepinse- 
lunges mit den Brom-Bromkalilösungen und Aetzuügen mit Chlorzink- 
stäbohen angewendet 

42. Dr. Cuno glaubt in dem entölten Cacao ein Mittel gefunden zu 
haben, welches bewirkt, dass das Kubmilchcasein ebenso feinflockig ge¬ 
rinne, wie das Frauenmilchcasein. 

Man kann sich von diesem Einflüsse des Cacao duroh künstliche Ge- 
rhtnungsversuche überzeugen. 

Es sollen aber auch praktischo Erfahrungen zu Gunsten dieser Bei¬ 
mischung sprechen. 

Man nimmt 1 Theil entölten Cacao (Fabrik Jordan u. Tiroaeus in 
Dresden) auf 20 Theile Wasser, rührt es kalt an und lässt es nach all- 
mähligem Erhitzen *| 4 Stande lang kochen. Von dieser Lösung verbraucht 
man je nach dem Alter des Kindes 100—400 Gramm täglich und für jede 
einzelne Nahrungsaufnahme je nach dem Alter des Kindes f /i—2 Esslöffel 
voll; sie soll in einem verdeokten Topfe an einem kühlen Orto auf be¬ 
wahrt werden. 

43. Dr. Isidor Frankl (Pest) empfiehlt den echwarsen Kaffee alz 
ein ausgezeichnetes Analepticum bei Kindern, welches nunentlich dem 
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Campher gegen»! er den Vortbeil hat, koine Magenerosiontn au machen 
und keinen üblen Geschmack und Geruch an beritten. 

Er läset von einem starken versüssten Infusum (bei Brechneigung 
kalt) je nach dem Alter 2—8 stündlich 10 Tropfen bis 1 Kaffeelöffel von 
verabreichen. 

44. Dr. Jackson Cumming behauptet, man könne den mensch¬ 
lichen Magen nur dadurch geeignet machen Kuhmilch gut su verdauen, 
dass man das entsprechende verdauende Element gleichseitig einführt, 
nämlich Pepsin aus dem Kälbermagen. 

Säuglingen gibt man vor oder nach dem Verabreichen von Kuhmilch 
15—20 Tropfen Pepsin ein. Dr. C. schreibt dem Pepsin einen so grossen 
Werth zu, dass er aussagt, es mache die Ernährung durch Ammen überflüssig. 

45. Dr. Wolf ring spricht die Ueberseugung aus. dass Schwellungs- 
Katarrh, acute Granulationen, Blennorrhoe und Diphtheritis conjunctivae 
ursprünglich identische Processe sind. Diesen Zuständen liegen patho¬ 
logische Veränderung der accessorischen Thränendrüsen (Krause’schen 
Drüschen) in der Uebergangsfalte su Grunde. Die Ansteckung mit con- 
tagiösen Stoffen irgend einer der genannten Erkrankung ruft immer die¬ 
selben Veränderungen hervor. 

Dr. W. hat auch eine Behandlungsweise diphtberitischer Bindehaut¬ 
entzündungen ausfindig gemacht, bei deren Anwendung kein Auge zu 
Grunde geht, wenn dasselbe vor Bildung necrotischer Herde in der 
Hornhaut zur Behandlung kommt. 

Er trägt 2mal täglich auf das umgestülpte kranke Augenlid eine 
8albe von gelbem Quecksilberprsecipitat (Rp. Hydrarg. praecip. flavi 
gr. V. Cerat. simpl. ex oleo amyg. parat. Dr. M. f. Unz.) und mit dsm 
Finger innig in die Bindehaut verrieben. 

Diese Einreibungen werden in Zwischenräumen von einigen Minuten 
mehrmals wiederholt, nachdem man vorher die stark secernirende Schleim¬ 
haut gut abgetrocknet hat. 

Nach der Einreibung bestreicht man die Haut der Lider an der Pe¬ 
ripherie des Tarsus mit Arg. nitric. in 8ubstanz und wäscht die touchirten 
Stellen sorgfältig mit Kochsalzlösung ab. 

Vorhandensein von necrotischen Herden auf der Hornhaut bildet 
keine Contr&indication für diese Behandlungsweise, „natürlich wird 
hier der Ausgang nicht vollkommen günstig sein können. 41 

In der Flüssigkeit, welche in reichlichem Maasse nach den Einreibun¬ 
gen seceruirt wird, findet man sparsam Epithelien und lymphoide Zellen, 
sie enthält die wesentlichen Bestandteile des Blutplasmas und Mucin; 
auf Thiere übertragen (Kaninchen und Meerschweinchen) konnte man 
damit keine Infection hervorrufen. 


VTL Nierenkrankheiten. 

46. Dr. Pnrrot: Ueber Harnsäureinfarct. Gas. des hdp. 14, 1872. 

47. Dr. R. Jordan: Phimose als Ursache von Pyurie. Med. Times 
and Gazette 1141. 1872. 


46. Parrot polemirirt mit der von Virehow ausgehenden Lehre vom 
Harnsäureinfarcte der Neugeborenen. 

Virehow glaubt sie bestünden aus [harnsaurem Ammoniak, P. schliesst 
sich der Anschauung von Perret an, dass sie aus harnsaurem Natron zu¬ 
sammengesetzt seien, schon desshalb, weil der Harn der Kinder, bei denen 
sie gefunden werden, excessiv sauer reagirt. 

Virehow und nach ihm viele andere Forscher leiten sie von einem 
physiologischen Vorgänge ab. Sie sollen zwischen dem 2, und 19. Lebens¬ 
tag entstehen, in dem die geänderten chemischen Verhältnisse in den 
Geweben eine vermehrte Excretiou von harnsaurem Ammoniak hervorrnfen. 
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Parrot bat aber nachgewiesen, dass man die Infarete in den Nieren 
gesunder junger Säugethiere oder Vögel nie findet. 

Virohow hat auch auf die Todesursache der von ihm untersuchten 
Neugeborenen keine Rücksicht genommen. 

Panrot meint, es gehen immer Störungen der Veidauung voraus, 
welche zum Schwunde der eigenen Körpersubstanz führen; unvollkom¬ 
men umgewandelte Eiweisssub6tanzen häufen sich im Blut an und weil 
su wenig Wasser vorhanden ist, werden sie in den tubulis rectis der 
Nieren aeponirt. (?) 

Auch die Angabe Virohow’s, dass der Infarct nur bei Kindern im 
2. bis 19. Lebenstage gefunden wird, (Vircbow hat selbst einige Aus¬ 
nahmen gefunden und ausdrücklich hervorgehoben), untersieht Panrot einer 
Kritik, weil man den Harnsäureinfarct auch sur Altersbestimmung in 
foreasischer Beziehung benützen wollte. 

Parrot fand ihn auch bei Kindern im Alter von 1 bis 6 Monaten. 

Parrot scheint übrigens ein besonderes Vergnügen dabei zu empfinden, 
dem „prussien“ Vircbow widersprechen su können. 

47. Dr. Robert Jordan beobachtdte einen 6 Jahre alten Knaben, 
der an einer geringen Hypospadie und Phimose litt und sparsam eitrigen 
Harn entleerte. 

Der Harn nahm ausserordentlich ab und der Knabe ging in einem 
comätösen Zustande zu Grunde. 

Die Harnblase war stark hypertrophisch, beide Uretheren in ihrer 
Wand verdickt und erweitert, die rechte Niere hochgradig hydronephro- 
tisch, mit Eiter gefüllt und communicirend mit einem rechtsseitigen Psoas• 
abscesse, dieselbe Veränderung geringem Grades in der linken Niere. 

Dr. R. J. meint, die Veränderungen im uropoetischen Systeme auf 
die Phimose geringen Grades zurückführen zu können. 
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Bericht über die Verhandlungen der Section für 
Kinderkrankheiten auf der 45. Versammlung 
deutscher Naturforscher und Aerzte 
zu Leipzig im August 1872. 

Vor 50 Jahren gründete Oken in Leipzig denVerein deutscher Natur¬ 
forscher und Aerzte zu wiederkehrenden Versammlungen, um einen gegen¬ 
seitigen näheren Austausch der Gedanken zu erzengen, welcher befruchtend 
auf die Naturwissenschaften wirken sollte. Wie herrlich ist ihm dies gelungen 
und welch' segensreichen Einfluss haben diese Versammlungen auf den Gang 
der Naturwissenschaften ausgeübt! Während damals nur Einige still und 
nicht beachtet in Leipzigs Pleissenburg tagten, denen sich nur 4 Leipziger 
anschlossen, ist heute diesem Vereine eine Versammlung entsprungen, 
welche die Besten derer umschliesst, welche die deutsche Zunge reden. 
Auch heute tagen sie noch still, wenn sie fleissig in den einzelnen Sec- 
tionen arbeiten, doch die Städte fühlen sich geehrt durch diese Versamm¬ 
lungen, sie öffnen weit ihre Thore, damit die Forscher mit frohem Ge- 
müth oinziehen und frisch und muthig die gegenseitige Arbeit beginnen 
mögen. So hatte auch diesmal Leipzig zu den zahlreichen Sitzungen 
im Gegensatz zu früher seine Universität geöffnet und die zahlreichen 
trefflichen neuen Institute sahen Viele, welche die Leistungen der Neu¬ 
zeit auf verschiedenen Gebieten erkennen wollten. Manche Disciplin hat 
sich seit 50 Jahren zu ungeahnter Höhe emporgeschwungen, manche ist 
neugegründet worden, blüht und zeugt gute Früchte. Obgleich auch 
heute die Pädiatrik mit ihrer Mutter, der innern Medicin, noch eng ver¬ 
banden ist und eng verbunden sein muss, so sucht sie sich doch einer 
grÖ8sern Selbstständigkeit zu befleissigen, um die Krankheiten des kind¬ 
lichen Alters, ihre Anfänge und ihre aus diesen gezogenen Folgerungen 
in- und extensiver zu betreiben als zuvor. 

So hatte sich auch auf dieser Versammlung eine eignq pädiatrische 
ßection gebildet, deren Besuch ein nicht geringer war und in einer 
Sitzung 40 Theilnehmcr überstieg, lra Ganzen wurden 3 Sitzungen abge¬ 
halten, welche Anlass zu 9 Vorträgen gaben, denen Prof. Hennig, 
Prof. Rinecker und Dr. B. Wagner präsidirten. Eingeführt wurde die 
Section durch Herrn Prof. Hennig. 

Da die Vorträge fast sämmtlich in das Jahrbuch der Kinderheilkunde 
aufgenommen und in nächster Zeit erscheinen werden, so sei Ref. erlaubt, 
dieselben nur kurz mitzutheilen. 

Zuerst sprach Prof. B6kai über Harnsteine bei Kindern, 
welche er in 120 Fällen operirte, zeigte zahlreiche, verschiedenartige, zum 
Theil sehr seltene Harnsteine vor und erläuterte näher die Kernbildung 
derselben. 

Prof. Rinecker folgte diesem mit einem Vortrag über Leber¬ 
krankheiten speciell Lebercirrhose und Lebersyphilis beiKin- 
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dem. Von ersterer hatte er einen instructiven Fall beobachtet, welcher 
ebenfalls t wie einige Beobachter angeben, auf zu grossen Alcoholgenuss 
zurüeksufübren war und bei der 8ection die deutlichste Schrumpfung der 
Leber mit ihren Veränderungen erkennen liess. 

Dr. Robinski (Berlin) sprach über Pseudohelminthen, speciell 
über die von Virchow beschriebenen Apfelsinenschläuche, welche er in 
schönen Exemplaren präsentiren konnte, 

Prof. Thomas machte Mittheilungen Uber solche Masern* und 
Scharlachexantheme, welche eine grosse Aehnlichkeitdes Ausschlages 
zeigen und welche man, ohne den Verlauf zu kennen, schwer oder nicht 
richtig zu diagnosticiren vermöchte. Der Ansicht von Thomas, dass man 
von den Masern nur einmal befallen würde und dass die Irrungen von 
nicht erkannten Rötheln herrührten, wurde von Bökai, Stiebei, Einecker 
widersprochen, welche Masern entweder kurz hintereinander oder Masern 
beobachtet hatten, denen Rötheln und früher oder später wieder Masern 
gefolgt waren. 

Dr. Kirchhoff (Leer) sprach kurz über die Verbreitung des Schar¬ 
lachs in einer erlebten schweren Epidemie sowie über die Maassregeln, 
welche in Hinsicht der Schliessung der Schulen zu ergreifen sind. 

Dr. Stiebei (Frankfurt) gibt einen sehr dankenswerten ausführ¬ 
lichen Bericht über den in Frankfurt bestehenden, von ihm geleiteten 
Verein zum Schutze der Kostkinder. 

Dr. Rehn erörtert die ulcerösen Processe im kindlichen Ma- 

J en und stellt darüber Alles zusammen, was an sichern Beobachtungen 
ie jüngere Literatur aufzuweisen hat. Dass die folliculären Geschwüre 
so sehr selten gefunden werden, wird ans dem Fehlen oder dem ungemein 
seltenen Vorkommen der Follicel in der Magenschleimhaut hergüeitet. 

Dr. B. Wagner zeigt auf Wunsch des Hrn. Dr. Dem me in Bern 
der Section photographische Aufnahmen von geheiltem Cystenkropf bei 
Kindern vor, den Letzterer in zahlreichen Fällen behandelt hatte. 

Dr. Pilz macht im Aufträge des Herrn Dr. Steffen Mittei¬ 
lungen über normale Respirationscnrvcn. Zugleich spricht er 
über eine im 8tettiner Kinderspitale beobachtete Recurrens- 
epidemie. 

Schliesslich theilt Prof. Hennig 2 Fälle von Lues bei Kindern mit. 
Wagner dankt den Anwesenden für die zahlreiche Betbeilignng bei 
den Sitzungen nnd bittet fortzufahren in der Theilnahme für die Pädiatrik, 
dass dnreh fortgesetzte ruhige Arbeit das Studium der Kinderheilkunde 
immer mehr gefördert werden möge. 

„Auf Wiedersehen in Wiesbaden.“ 

B. Wagner. 
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